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AUS DEM RONTGENINSTITUT DER UNIVERSITAT ZURICH (PROF. DR. H. R. SCHINZ) 


DIAGNOSTISCHE UND THERAPEUTISCHE BEOBACH- 
TUNGEN AN PATIENTEN MIT HYPOPHYSEN- 
TUMOREN AUS DEM ZURCHER RONTGEN- 
INSTITUT VON 1924—1935' 


H. R. Schinz uwnd J. Vellmann 


Im Zeitraum von 11 Jahren (1924—1935) wurden uns 27 Falle von 
Hypophysentumoren zur Bestrahlung zugewiesen. 16 von diesen Fallen 
waren operiert; in 13 davon liegt ein histologischer Befund vor, sei es, 
dass das Untersuchungsmaterial durch Operation oder durch Autopsie 
gewonnen wurde, sei es, dass bereits vorhandene Operationsbefunde 
durch nachtrigliche Sektion bestatigt oder erginzt worden waren. 
In 3 Fallen ist der histologische Befund aus irgendwelchen Griinden nicht 
erhaltlich. 

In 10 Fallen liegt eine klinische Diagnose ohne anatomische Kontrolle vor. 
Davon leben 6, 3 starben auswirts ohne Sektionsméelichkeit und 1 ist 
verschollen. 

In 1 Fall fand sich bei der Sektion kein Hypophysentumor, sondern 
eine akute embolische Herdencephalitis. 


I. Da die histologisch kontrollierten Fille das wertvollste Material sind, 
wollen wir zuerst auf die Histologie eingehen. Im Anschluss an CusHING 
teilt man die Adenome der Hypophyse ein in 

chromophile und 

chrumophobe. 

Zu den chromophilen Adenomen gehért das schon lange bekannte 
eosinophile Adenom und das von CUSHING in seiner Symptomatologie 
geklarte und histologisch charakterisierte basophile Adenom. 

Zu den chromophoben Adenomen gehdrt das typische Hauptzellen- 
adenom, das ein ausdifferenziertes Bild darbietet und als reifes chromo- 
phobes Adenom charakterisiert werden kann. Die Ziircher Pathologen 

1 Bei der Red. am 3. XI. 1936 eingegangen. 


1— 370088. Acta Radiologica. Vol. XVIII. 1937. 
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(v. Meyensure, v. ALBeRTINI, UBLINGER) trennen davon das atypische 
Adenom ab. Sie verstehen darunter ein ebenfalls chromophobes Adenom, 
welches aber nicht ganz das typische Bild des Hauptzellenadenoms dar- 
bietet, sondern wegen der mangelhaften Ausdifferenzierung gelegentlich 
den Verdacht auf maligne Entartung erweckt oder direkt als Carcinoma 
sellae imponiert. 

Wir verdanken der Ziircher Pathologie die histologische Analyse von 
13 Fallen unseres Bestrahlungsmateriales. Es handelt sich um folgende 
Formen: 


Hauptzellenadenom ..... . 10 Fille 
Atypisches Adenom ....... 2 » 
Eosinophiles Adenom. . . ... 1 Fal! 


Uberblicken wir diese histologischen Befunde, so stellen wir fest, dass 
in unserem Material das Hauptzellenadenom stark diberwiegt. 


II. Ausser den 27 Bestrahlungsfillen von Hypophysentumoren haben 
wir in allerletzter Zeit auch 2 Patienten vom Typus CusHING réntgen- 
diagnostisch untersucht. Der eine Fall stammte aus der Privatpraxis 
von Prof. Scuinz und starb an einer Aktinomykose des Gesichts mit 
schwerer Meningitis actinomycotica, also an einer Komplikation. Die 
Diagnose basophiler Pituitarismus war Jahre vorher bei dem Patienten 
von Dr. ZoLLIkoFER in St. Gallen gestellt worden. Eine therapeutische 
Hypophysenbestrahlung wegen des Grundleidens war nicht durchgefiihrt 
worden, als er zu uns in Behandlung kam, war diese wegen der Schwere 
des aktinomykotischen Zustandes nicht mehr durchfiihrbar. Abb. 1 
zeigt den Sellabefund. In dem anderen Falle handelte es sich um eine 
27-jihrige Frau, die schon lange unter der Diagnose polyglandulire 
Knochenatrophie bzw. polyglandulire Insuffizienz der inneren Driisen in 
unserer Behandlung stand. Sie starb an Infektion. Pancreatitis absce- 
dens. Den Sellabefund in vivo zeigt Abb. 2. Auch sie wurde wegen 
des Grundleidens nicht réntgentherapeutisch bestrahlt, sondern war uns 
nur zur diagnostischen Untersuchung zugeschickt. Beide Fille werden 
vom Pathologen, Prof. Dr. von ALBERTriNI ausfiihrlich publiziert. Wir 
beschriinken uns hier auf die Reproduktion der von uns hergestellten 
Réntgenaufnahmen der Sellae in vivo und stellen fest, in Ubereinstim- 
mung mit CusHina, dass die Sella turcica in berden Fallen nicht vergrossert 
war, sie war eher klein. 


III. Was unsere 27 réntgentherapertisch behandelten Fille von 
Hypophysentumoren anbetrifft, — also abgesehen von den 2 Patienten 
vom Typus CusHING, die wir soeben kurz geschildert haben — so kénnen 
wir folgende klinische Gruppierung vornehmen, ohne freilich niher auf die 
einzelnen Symptome einzugehen, da es sich meist um ambulante Bestrah- 
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Abb. 1. Morbus Cushing, 22jahr. Mann. Abb. 2. Morbus Cushing, 27jahr. Frau. 


Interna. 


Sella Klein, sehr grosser Sinus sphenoidalis. Sella Klein, grosser Sinus sphenoidalis. 


Tiefendurchmesser . . 12 mm Tiefendurchmesser . . 8 mm 
Breitendurchmesser. . 10 mm Breitendurchmesser. . 9 mm 
Flacheninhalt . . . . 90 mm? Flacheninhalt .... 75 mm? 


lungen handelt und unsere Notitzen aus der alteren Zeit recht mangel- 
haft sind: 

1. den Typus die Akromegalie . ..... 6 Fille 
2. den Typus FrOuticH, die Dystrophia adiposo-genitalis . 3 Fille 
3. den Typus sellarer Hirntumor, ohne endokrine Symptome 18 Fille 


1. Typus PreRRE-MarRIE: simtliche von uns beobachteten und be- 
handelten Falle kamen —- wie dies in der Regel zutrifft — erst nach Jah- 
ren, als die Sehstérungen auftraten, in arztliche Behandlung. Die Gruppe 
umfasste sechs Fille, davon waren drei Frauen und drei Manner. Sie 
standen im Alter von 23—53 Jahren. Die bisherige Krankheitsdauer 
betrug in einem einzigen Falle zwei Monate, in den iibrigen fiinf Fallen 
5—11 Jahre. In drei Fallen fand sich eine bitemporale Hemianopsie, 
in den anderen drei Fallen war der Augenbefund normal. Réntgenologisch 
war mit Ausnahme eines einzigen Falles die Sella vergréssert. Der 
Tiefendurchmesser betrug durchschnittlich 20 mm, der Breitendurch- 
messer 30 mm und der Flicheninhalt 500 mm*. Vier Patienten wurden 
operiert; in drei Fallen liegt ein histologischer Befund vor. 

Kpikritisch stellen wir zu unseren »Akromegaliefillen» fest, dass nur 
ein einziger Fall die klassischen Symptome der Akromegalie aufweist, 
nimlich die Vergrésserung der Akra des Korpers, die bitemporale Hemian- 
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Abb. 3 a—c. 


Typus Pierre-Marie. 


a. 
{Ojihr. Mann. Sig. 5133. 
Vor Behandlung 1929: 
Tiefeodurchmesser . . 23 mm 
Breitendurchmesser. . 31 mm 
Flacheninhalt . . . 519 mm? 


c 


23jahr. Mann. Sig. 3930. 


Vor Behandlung 1929: 


Tiefendurchmesser . . 19 mm 
Breitendurchmesser . 28 mm 
Flaicheninhalt ... 478 mm? 


b. 
Derselbe Pat. wie Abb. 3 a. 
Nach Behandlung 1936: 


Tiefendurchmesser . . 25 mm 
Breitendurchmesser. . 33 mm 
Flaicheninhalt . ... 535 mm? 


opsie, die grosse Sella und das eosino- 
phile Adenom. In zwei Fallen mit 
typisch akromegalem Aussehen findet 
sich wohl eine grosse Sella und auch 
Augenstérungen, histologisch liegt 
aber ein Hauptzellenadenom vor. In 
zwei weiteren Fallen ist das akrome- 
gale Aussehen sowie die Vergrésserung 
der Sella vorhanden, der Augenbefund 
ist normal; im letzten Fall sind nur 
die Akra vergréssert, Augenbefund 
und Sella normal. 

Die réntgenologischen Sellabefunde 
stellen wir in einer synoptischen Ab- 
bildung 3 a—c zusammen. 

2. Typus Dystrophia 
adiposo-genitalis: dazu gehéren drei 
Fille, zwei Frauen und ein Mann. 
Das Alter der Patienten betrug 23—25 
Jahre. In einem Falle ging die Krank- 
heit auf das Pubertatsalter zuriick, 


_ 
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in zwei Fallen verstrichen bis zum Abb. 4. 1929. Typus Frohlich. 


Einsetzen der arztlichen Behand- 
lung sieben Jahre. Klinisch fand 
sich in allen drei Fallen Hypo- 
genitalismus, in zwei Fillen Fett- 
sucht, einmal Diabetes insipidus. 
Alle drei Patienten klagten iiber 
Kopfschmerzen. Der Augenbefund 
war folgender: einmal bitemporale 
Hemianopsie, einmal Exophthal- 
mus rechts mit temporaler Hemi- 
anospie und im dritten Falle in 
der Krankengeschichte nicht naiher 
angegebene Sehstérungen. Rént- 
genologisch ist in allen drei Fallen 
die Sella vergréssert. Ein Fall wur- 


de operiert und zwar zweimal im 23jihr. Frau. Sig. 3516. 

gleichen Jahr; histologisch lag ein Tieteteiniene - 20 mm 

maligne entartetes Hauptzellen- Breitendurchmesser . . 30 mm 
Flicheninhalt . . . . . 400 mm? 


adenom vor (Sektionsbefund). 

Der Sellabefund von einem Patienten ist in Abbildung 4 reprodu- 
ziert; bei zwei Fallen sind die Réntgenbilder unauffindbar. 

3. Typus sellarer Hirntumer ohne endokrine Symptome: Es ist 
wahrscheinlich, dass bei dieser Hauptgruppe, die 18 Fille umfasst 
bei verfeinerter Untersuchungsmethodik Zeichen eines partiellen Hypopi- 
tuitarismus, ja vielleicht sogar die Erscheinungen leichter Akromegalie 
vorhanden waren, die aber der klinischen Diagnose entgangen sind. 
Darunter fanden sich 6 Frauen und 12 Miinner. Das Alter der Patienten 
betrug 10—60 Jahre. In zwei Fillen lag der Krankheitsbeginn 2—3 
Monate, in den meisten Fallen 1—2 Jahre und nur in einem einzigen 
Fall 21 Jahre zuriick. Kopfschmerzen standen bei allen im Vordergrund. 
Die Kontrolle der Augenbefunde ergab in 12 Fallen Sehstérungen, die 
in Abnahme des Gesichtsfeldes, verursacht durch Abblassung der Pa- 
pille, oder durch Opticusatrophie, bestanden. In 4 Fallen lag fast véllige 
{rblindung vor, in einem Fall fand sich eine Augenmuskellihmung und 
in einem weiteren Fall stehen uns keine Augenbefunde zur Verfiigung. 
t6ntgenologisch war in simtlichen Fallen die Sella vergréssert; nur in 
einem Falle bestanden Zeichen von Hirndruck und ein anderer Fall 
bot die Zeichen eines Hydrocephalus internus. Von dieser Gruppe wurden 
10 Patienten operiert; in 8 Fallen lag histologisch ein Hauptzellenadenom 
vor, in zwei Fallen wurde ein atypisches Adenom diagnostiziert und die 
iibrigen 8 nicht operierten Fille sind histologisch nicht geklart. 

Bei diesem hiufigsten, aber in der Literatur noch wenig beschriebenen 
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Abb. 5a—n. Typus des sellaren Tumors ohne ausgesprochene endokrine Symptome. 


a. 

27jaéhr. Mann. Sig. 
Vor Behandlung 1924: 
Ticfendurchmesser . 


Breitendurchmesser . 
Flachenirhalt 


46jihr. Mann. Sig. 


Vor Behandlung 1925: 
Tiefendurchmesser 
Breitendurchmesser . 
Flacheninhalt 


15 mm 
22 mm 
290 mm? 


1981. 


16 mm 
27 mm 
310 mm? 


b. 
Derselbe Pat. wie 
Nach Behandlung 1936: 
Tiefendurchmesser 


Breitendurchmesser . 
Flacheninhalt 


d. 


Derselbe Pat. wie Abb. 5 c. 


Nach Behandlung 1936: 


Tiefendarchmesser 
Breitendurchmesser . 
Flacheninhalt 


Abb. 5 a. 


16 mm 
25 mm 
330 mm? 


16 mm 
27 mm 
310 mm? 
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i. 
S2jihr. Mann. Sig 


Vor Behandlung 1935: 


Tiefendurchmesser 
Breitendurchmesser 
Flacheninhalt . 


l. 


g 
Vor Behandlung 1925: 
Ticfendurchmesser . 
Breitendurchmesser . 
Flacheninhalt 


H. 


22jabr. Mann. Sig. 2% 


R. 


6994, 


13 mm 
18 mm 
180 mm? 


20 mm 
26 mm 
465 mm? 
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Fig. 5 i—m. 


k. 


Derselbe Pat. wie 


Nach Behandlung 1936: 


Tiefendurchmesser 
Breitendurchmesser . 
F lacheninhalt 


m. 


Abb. 


14 
18 
210 


mm 
mm 
mm? 


21jahr. Mann. Sig. 4017. 


Vor Behandlung 1929: 
Tiefendurchmesser 

Breitendurchmesser . 
Flacheninhalt 


435 


mm 
mm? 
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BEOBACHTUNGEN 


AN PATIENTEN MIT HYPOPHYSENTUMOREN 


Typus haben wir eine gréssere An- Fig. 5 n. 
zahl von Sellabefunden in Abbil- 
dung 5 zusammengestellt. 

Im folgenden Abschnitt gehen 
wir ausfiihrlicher auf die Réntgen- 
therapie ein. Bei der Durchsicht un- 
seres Materials zeigt sich, dass in den 
verschiedenen Jahren eine verschie- 
dene Methodik angewendet wurde 
und zwar in der Alteren Zeit meist 
eine verzettelt-fraktionierte Be- 
strahlung, oder es wurden verzet- 
telte Volldosen mit Zusatzdosen 
verabreicht. Erst in den letzten 
Jahren sind wir zur systematischen 
Anwendung der einfach-fraktionier- 


ten Kurzbestrahlung und der pro- 26jihr. Mann. Sig. 6379. 
trahiert-fraktionierten Langbestrah- Vor Behandlung 1934: 
lung iibergegangen, da wir mit den Tiefendurchmesser . . 23 mm 
Resultaten der friihern Jahre nicht Breitendurchmesser. . 29 mm 
Flacheninhalt . . . . 593 mm? 


zufrieden waren. Die Bestrahlungs- 
methodik hat sich also immer mehr derjenigen von malizgnen Tumoren 
angenahert. 

Betrug die verabreichte Gesamtdosis in den ersten Jahren ca. 1,200—- 
1,800 r/l, so finden wir bei den Fallen der letzten Jahre Dosen von 8,000 r/1. 

Es sind beispielsweise beim T'ypus in zwei Fillen die 
Bestrahlungsdosen ganz ungeniigend gewesen. Diese zwei Patienten 
wurden verzettelt fraktioniert bestrahlt und die verabreichte Gesamtdosis 
betrug 180—260 ° bei Filter 0.5 Cu und 30 cm Abstand. Der eine kam 
nach 7 Jahren ad exitum, der andere starb im Behandlungsjahre. Bei den 
iibrigen 4 Fallen des Typus Prerre-Marie war die Gesamtdosis wesent- 
lich héher, wir finden Dosen von 1.000 °,. Die Bestrahlungen wurden in 
diesen Fallen einfach- und protrahiert-fraktioniert durchgefiihrt. Von 
diesen Patienten leben noch zwei, beide sudjektiv und objektiv gebessert, 
namentlich in Bezug auf den Augenbefund. Ein Fall blieb stationar 
und ein Fall kam an akuter embolischer Herdencephalitis ad exitum. 

Beim Typus FROHLICH waren die verabfolgten Dosen in. allen 
drei Fallen zu gering. Die Bestrahlung wurde verzettelt-fraktioniert 
durchgefiihrt; die Gesamtdosis betrug 200—400 °/. Im Kontrolljahre 
1936 leben noch zwei Patienten. Bei beiden ist das Leiden progredient, 
was sich besonders in der Verschlechterung der Augenbefunde manifestiert. 
Der dritte Patient dieser Gruppe starb schon ein Jahr nach Beginn der 
Behandlung. 
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3eim T'ypus des sellaren Tumors ohne ausgesprochene endokrine Symp- 
tome haben wir bei den Patienten, die in den letzten Jahren bestrahlt 
wurden, eine protrahiert-fraktionierte Langbestrahlung oder eine einfach- 
fraktionierte Kurzbestrahlung durchgefiihrt. Es fallt auf, dass gerade 
diese Patienten symptomfrei leben. Unter »symptomfrei» verstehen wir 
subjektives Wohlbefinden, Beschwerdefreiheit, Arbeitsfaihigkeit. Eine 
spezialirztliche Untersuchung, vor allem eine Augenuntersuchung, deckt 
dabei allerdings noch manche krankhafte Erscheinung auf, die im Mo- 
ment der Strahlenbehandlung bereits irreparabel war; denn was einmal 
im Gebiet des Nervus opticus zerstért war, bleibt zerstért. Unter den 
symptomfrei lebenden Fallen finden sich 6, die kombiniert behandelt — 
Operation plus Réntgenbehandlung — worden waren. Diesen Erfolg 
kénnen wir bei den 5 Fallen aus friihern Jahren, wo ebenfalls eine kom- 
binierte Behandlung — Operation plus Réntgenbestrahlung in verzettelten 
Dosen —- durchgefiihrt wurde, nicht feststellen. Damals gaben wir Ge- 
samtdosen von ca. 300 %, wihrend wir jetzt solche von 1,500 ° verord- 
nen und diese Dosis auf vier Einfallsfelder verteilen. 

Von den 18 Patienten der Gruppe des sellaren Tumors sind 7 gestorben 
— meistens Patienten der Behandlungsjahre 1924—1927 —- ein Patient 
ist verschollen und 10 leben. Acht von den Uberlebenden sind symptom- 
frei und zwei stationir. Die Kontrolle der Augenbefunde ergibt heute bei 


Tabelle 1. 
Hypophysentumoren 
Zahl der be- ; 
Ge- handelten Am Leiden gestorben nach 
Fille, Jahren scholl 
J histologisch 
ahr | zahl nach 
valle unter- nicht 
unter-}1/2 7'8'9'1011'1 7 8'9)1011 
sucht 
1924 3 3 — 
1926 4 4 
1927 2 2 
1928 3 2 1 
1929 2 — 
1930 3 2 1 
1932 1 1 
1933 1 1 1 
1934 1 1 — |) 
1935 4 i 
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7 Patienten Besserung, in einem Fall sogar véllige Wiederherstellung und 
in zwei Fallen unveriinderten Befund. Der Erfolg der Behandlung idus- 
serte sich nicht nur in einer giinstigen Beeinflussung der Sehkraft, sondern 
auch in einem vollstindigen Verschwinden der Kopfschmerzen, einer 
Wiederberstellung der Arbeitsfahigkeit und einer klinisch feststellbaren 
Abnahme des Krankheitsprozesses. 

Die Augenbefunde wurden uns in liebenswiirdiger Weise von Herrn 
Prof. Dr. Voer, Direktor der Ziircher Augenklinik, zur Verfiigung 
gestellt. 

In der Generaltabelle I haben wir unser Gesamtmaterial der 27 Fille 
so zusammengestellt, wie es die Hygienesektion des Vélkerbundes fiir 
die Gebairmuttercarzinome vorschlug. Sie enthilt neben den Angaben 
iiber die Histologie die Zahl der Uberlebenden nach einer bestimmten 
Zahl von Jahren, die Zahl der Gestorbenen und die Zahl der Verschol- 
lenen. 

Wenn wir die Dauerresultate betrachten, so finden wir als Gesamt- 
resultat folgende Uberlebensdauern scit Bestrahlungsbeginn: 


Es leben: Mindestens 1 Jahr 17 auf 23 
» 2 Jahre 15 » 22 
» 3 
4 » 
» 5 1] » 
6 » S 
» 7 » 6 » 15 
» 8 » 
» 9 » 3 » 10 
» 10 » 29 » 6 


ll l » 3 


Es handelt sich bei diesen Zahlen nicht um relative Werte, sondern 
um globale, denn wir haben das Gesamtmaterial beriicksichtigt, keine 
Auswahl getroffen und die Verschollenen nicht abgezogen. 

Fiir die 3 angefiihrten klinischen Gruppen ergeben sich folgende Dauer- 
resultate: 


1. Typus der Akromegalie: 
Es leben: Mindestens 1 Jahr 2 auf 
» 2 Jahre 2 » 

» 3 


~ 

> 


» 4 

5 
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2. Typus der Dystrophia adiposo-genitalis. 
Es leben: Mindestens 1 Jahr 2 auf 3 


» 2 Jahre 2 » 3 
» 4 » 2 » 3 
5 2» 3 
» 6 » Ll » 2 
» 7 » l » 2 
» 8 » § 


3. Typus des sellaren Tumors ohne ausgesprochene endokrine Symptome: 


Es leben: Mindestens 1 Jahr 13 auf 16 


» 2 Jahre 1l » 15 
» 3 » 10 » 15 
» 4 » 15 
» 5 »> 8 » 15 
» 6 ) 6 » 13 
5 » 12 
» 8 » 5 » 10 
» 9 3» 9 
10 =e 5 
» ll » 


Wenn wir unser gesamtes Material und das Behandlungsresultat 
iiberblicken, so kommen wir zum Ergebnis, dass die Adenome der Hypo- 
physe strahlensensibel smd. Die Durchsicht der Literatur bestatigt diesen 
Befund, und wir schliessen uns dem Urteil von CusHING und seiner Schule 
an, dass wir durchaus berechtigt sind, unter gewissen Voraussetzungen 
die Strahlenbehandlung durchzufiihren, auch ohne dass eine Operation 
vorangegangen ist. Die Operation selbst, iiber deren Letalitét wir nicht 
orientiert sind, gibt uns allerdings Auskunft iiber den histologischen Be- 
fund und wirkt gleichzeitig als sellare Entlastungstrepanation. 

Unser eigenes Material an nicht operierten Patienten ist zu klein, 
um einen Vergleich zwischen Operation und Nachbestrahlung, zwischen 
ausschliesslicher Operation und ausschliesslicher Bestrahlung durchzu- 
fiihren. Wir stellen uns auf den Standpunkt von Barry, der 1925 aus dem 
Gesamtmaterial der Klinik Cushing folgenden Schluss gezogen hat: 
»Obgleich unsere Resultate vielleicht nicht ebenso giinstig sind wie die 
von BEcLERE ver6ffentlichten, soll die Réntgentherapie versucht werden, 
wenn der Kranke nicht in drohender Gefahr schwebt, das Augenlicht 
zu verlieren, aber unter der Bedingung, dass das Gesichtsfeld sorgfaltig 


12 
i 
\ 
4 


BEOBACHTUNGEN AN PATIENTEN MIT HYPOPHYSENTUMOREN 13 


gepriift wird, und dass bei fortschreitender Abnahme des Sehvermégens 
eine Operation vorgenommen wird. Nach der Operation muss man im 
iibrigen mit den Bestrahlungen fortfahren.» 

Uber die Strahlensensibilitat der einzelnen histologischen Tumorfor- 
men sind wir noch nicht geniigend orientiert. Aus den Literaturangaben 
vermuten wir, dass das basophile Adenom die strahlensensibelste Tumor- 
form ist. Es handelt sich aber in allen Fallen um eine mittlere Strahlen- 
sensibilitit und deshalb muss bei klinisch festgestellten Tumoren mit 
grossen (resamtdosen vorgegangen werden. Dies ist auch deshalb not- 
wendig, weil einzelne Adenome maligne entarten kénnen. Der Erfolg ist 
ausserdem umso besser, je friihzeitiger die Diagnose gestellt wird und je 
schneller mit der Behandlung begonnen wird. Keine guten Erfolge erzielt 
die verzettelte Bestrahlung. Methode der Wahl scheint uns entweder 
die einfach-fraktionierte Kurzbestrahlung oder die protrahiert-fraktio- 
nierte Langbestrahlung. Die Gesamtdosen sind dabei kleiner als bei 
malignen Tumoren, sodass man bei Auftreten eines klinischen Rezidives 
nach einiger Zeit die Bestrahlungen wiederholen kann. Die kunstgerecht 
durchgefiihrten Bestrahlungen sind iibrigens ungefahrlich, weil das nor- 
male Gehirn und die normale nervése Substanz im Vergleich zum Tumor- 
»webe sehr strahlenresistent ist. 

Eine méglichst exakte Kldrung der Diagnose muss angestrebt werden. 
Das Wichtigste ist der Réntgenbefund und der Augenbefund. In Zweifels- 
fallen empfiehlt sich besonders bei suprasellarem Tumorverdacht die Ven- 
trikulographie, wie sie von OLIVEcRONA und LysHOLM in den letzten 
Jahren fiir den 3. und 4. Gehirnventrikel ausgebaut worden ist. 

Tumoren der RATHKE’schen Tasche, d. h. sog. EkDHEIM-Tumoren, die 
viel seltener sind als die eigentlichen intrasellaren Hypophysenadenome, 
sind der operativen Behandlung zu unterziehen und sind daran zu er- 
kennen, dass sie meist Kalkablagerungen aufweisen, die durch das 
téntgenbild festgestellt werden kénnen. Eigene Fille aus dieser Gruppe 
haben wir nicht. 

Zum Schluss machen wir darauf aufmerksam, dass sich heute folgende 
5 Behandlungsarten gegeniiber stehen: 


ue 


1. Nur Operation. 

2. Operation und Nachbestrahlung, 

3. Nur Bestrahlung, 

4. Bestrahlung und anschliessend daran Operation, 
5. Radiumchirurgie im engeren Sinne. 


Wir empfehlen als erstes und wenig gefiahrliches Verfahren Beginn 
mit Réntgenbestrahlung. Die Radiumchirurgie, die von QuicK und spater 
von CLAIRMONT versucht worden ist, besteht in der typischen Operation 
und Einlage von Radium in das Wundbett. Wenn sie sicherlich Erfolge 
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hat, so ist eben doch die Operationsgefiihrdung mit ihr verbunden, die 
bei der Réntgenbestrahlung fehlt. Diese Gefaihrdung ist nicht gering an- 
zuschlagen, da es sich ja im Prinzip in der iiberwiegenden Mehrzahl der 
Falle um ein gutartiges, nur langsam progredientes Leiden handelt und 
nicht um maligne Tumoren. 


Hauptergebnisse 


Im Zeitraum von 11 Jahren (1924—1935) wurden 27 Fille von Hypo- 
physentumoren bestrahlt. 16 von diesen waren operiert: in 13 Fallen 
liegt ein histologischer Befund vor, und zwar Hauptzellenadenome 10 
Fille, atypisches Adenom 2 Fille, eosinophiles Adenom 1 Fall. Klinisch 
gruppiert ergaben diese 27 Fille folgende Einteilung: 

1. Typus Prerre-Marie, die Akromegalie 6 Fille, 2. Typus FROHLICH, 
die Dystrophia adiposo-genitalis 3 Fille, 3. Typus sellarer Hirntumor, 
ohne endokrine Symptome 18 Fille. Das Alter der Pat. betrug bei der 
1. Gruppe 23—53 Jahre, bei der 2. Gruppe 23—25 Jahre und bei der 3. 
Gruppe 10—60 Jahre. Samtliche beobachteten und behandelten Fille 
kamen, als die Sehstérungen auftraten, in arztliche Behandlung. Klinisch 
bestanden Zeichen gesteigerten Hirndruckes. Bei den Akromegaliefallen 
lag nur bei einem einzigen Fall das klassische Bild vor. Die Faille des 
Typus zeigten Hypogenitalismus, Fettsucht und einmal 
Diabetes insipidus. Bei den Fallen des Typus des sellaren Hirntumors 
standen Kopfschmerzen im Vordergrund. Réntgenologisch war die Sella 
in fast allen Fallen vergréssert, der Tiefendurchmesser betrug durch- 
schnittlich 20 mm, der Breitendurchmesser 30 mm. und der Flicheninhalt 
bis 500 mm’. 

Bei der Durchsicht des Materials zeigt sich, dass in den verschiedenen 
Jahren eine verschiedene Bestrahlungsmethodik angewendet wurde. In 
der alteren Zeit wurde meist verzettelt-fraktioniert bestrahlt, oder es 
wurden verzettelte Volldosen mit Zusatzdosen verabreicht. Erst in den 
letzten Jahren ist man zur systematischen Anwendung der einfach- 
fraktionierten Kurz- oder der protrahiert-fraktionierten Langbestrahlung 
iibergegangen. Die Fille der letzten Jahre ergaben ein viel besseres Re- 
sultat, diese Patienten leben fast alle symptomfrei. Die Gesamtdosis der 
ailteren Zeit liegt um die 12—1,800 r/l, die der letzten Jahre um die 
8,000 r/i. Zusammenfassend lisst sich sagen: 

1. die Adenome der Hypophyse sind strahlensensibel. 

aus dem eigenen Material und den Literaturangaben vermuten wir, 

dass das basophile Adenom die strahlensensibelste Tumorform ist. 

3. bei klinisch festgestellten Tumoren muss mit grossen Gesamtdosen 
vorgegangen werden, auch schon deshalb weil einzelne Adenome ma- 
ligne entarten kénnen 
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4. Methode der Wahl ist die einfach frakt. Kurz- oder die prot.-frakt. 
Langbestrahlung. Die Gesamtdosis ist dabei kleiner als bei malignen 
Tumoren. 

Bei Auftreten eines klinischen Rezidives kann die Bestrahlung wieder- 
holt werden, weil das normale Gehirn und die normale nervése Sub- 
stanz sehr strahblenresistent ist. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Verf. geben einen ausfiihrlichen Bericht iiber die Behandlungstechnik und 
Behandlungsresultate bei 27 wihrend der Jahre 1924—1935 im Ziircher Universitits- 
Réntgeninstitut behandelten Hypophysentumoren. Durch Anwendung der einfach- 
fraktionierten Kurz- oder der protrahiert-fraktionierten Langbestrahlung sind wihrend 
der letzten Jahre viel bessere Resultate erzielt worden als durch die friihere Behandlung 
mit verzettelten Volldosen mit Zusatsdosen. Die Indikationen und Richtlinien der 
Strahlenbehandlung bei Hypophysentumoren werden eingehend besprochen. 


SUMMARY 


The authors give a detailed account of the technique and results of treatment of 27 
hypophyseal tumours at the University Réntgen Institute of Ziirich from 1924—1935 
inclusive. By use of simple fractionated short radiation or of protracted fractionated long 
radiation much better results have been attained during the last few years than with 
earlier treatment with scattered full doses and additional doses. The indications and the 
lines to be followed in the radiation of hypophyseal tumours are thoroughly discussed. 


RESUME 


Les auteurs donnent un compte-rendu minutieux de la technique et des résultats 
thérapeutiques dans 27 cas de tumeur hypophysaire traités durant les années 1924— 
1935 a l'Institut de Roentgen de l'Université de Zurich. L’emploi de l’irradiation courte, 
simple et fractionnée, ou de l’irradiation longue, prolongée et fractionnée, a au cours des 
derniéres années donné des résultats bien meilleurs que le traitement antérieur 4 doses 
entiéres éparses avec doses supplémentaires. Les indications et la conduite du traitement 
par rayons lors des tumeurs de l’hypophyse sont amplement discutées. 
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FROM RADIUMHEMMET, STOCKHOLM. CHIEF: PROF. ELIS G. E. BERVEN, M. D. 


THE RADIOLOGICAL TREATMENT OF MALIGNANT 
TUMOURS OF THE ORAL CAVITY AND PHARYNX' 
by 


Elis G. E. Berven, M. D. 


At Radiumhemmet malignant tumours of the oral cavity have been 
treated chiefly with radium and rarely with réntgen rays. Our most 
valuable therapeutic procedures are: 


I. Teleradium treatment. 
II. Brachyradium treatment. 
a) in the form of interstitial implantation of radium needles 
in and around the tumour or tumour remnants and 
b) in the form of surface application of radium tubes to the 
tumour. 
III. Electroendothermy of small tumours or tumour remnants. 
IV. Surgical treatment, if necessary with dissection en bloc of 
operable metastases. 


Teleradium treatment, i. e. radium treatment at a distance, is car- 
ried out with the Srevert teleradium apparatuses, the appearance and 
construction of which is described by SrEvErT in Acta Radiol. Vol. XTV, 
1933 and Vol. XVIII, 1937 and by BERVEN in Acta Radiol. Supplement 
XI, 1931. In one of our apparatuses the radium container holds 3 g 
radium sulphate and in another 5 g. The treatment filter consists of 5 
mm of lead and the focus-skin distance is usually 6 cm. Thus with this 
technique we are using only the very hard y-rays. 

The measurement of the doses given in radium treatment has been 
satisfactorily solved and the dosage can now be absolutely exact. Si1r- 
VERT has constructed condenser chambers which can be used without 
any electrical connection. (Acta Radiol. Suppl. XIV, 1932.) These con- 
denser chambers (Figs. 1 and 2) which are in the form of small spheres 


1 Submitted for publication Nov. 20, 1936. 
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Fig. 1. Cross section of the Fig. 2. The various types of condenser 
condenser chamber. chambers. 


or needles can be applied to the tumour surface or in wound cavities or 
they can be inserted into the tumour and the intensity of radiation can 
then be carefully estimated at each point. This method is of the great- 
est importance for exact measurements of the focal dose at different 
portals of entry and for the reproduction of a specific treatment. The 
depth dose and the dose on the surface are shown on the diagrams in 
figures 3 and 4. 

In interstitial implantation we insert radium needles containing ra- 
dium sulphate with as a rule 10 mg radium element in each cm and a 
filtration equivalent to 0.5 mm platinum. The treatment time is about 
3 to 4 hours. 

For surface application of radium tubes I have constructed the follow- 
ing apparatus (Figs. 5 and 6) which is used chiefly for the treatment of 
tonsillar tumours. (Acta Radiol. Suppl. XI, 1931). It consists of 1) 
a plate to be fixed by plastic mass against the teeth or, if there are none, 
against the alveolar processes and 2) a hook-shaped piece which can be 
attached to the fixed plate. By simple manipulation 3) an inner arm 
is then attached to the hook and on the end of this arm the radium pre- 
paration is applied. By means of 4) an outer arm firm compression can 
then be exerted on the tumour. The usual radium preparations contain 
about 25 mg radium element and the filtration is equivalent to 0.5 mm 
platinum so that only the hard y-rays are being used. 

2-370088. Acta Radiologica. Vol. XVIII. 1937. 
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Fig. 3. 


Diagram of the depth dose with the 5 g teleradium apparatus. 
Surface intensity 90 Ime. 
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The treatment is begun with a teleradium treatment. After reces- 


sion of the reaction any small tumour remnants are treated by radium 
implantation, surface application, electrocoagulation or a combination 


of these methods. Finally if any 
metastases remain they are removed 
surgically. 

In the introductory teleradium 
treatment we try to radiate the pri- 
mary tumour and the lymph node 
metastases simultaneously as if they 
formed one continuous tumour and 
we use as far as possible a homo- 
genous dose which is attained by 


multiple fields and cross fire radiation. 


Fig. 5. The apparatus for application of 
radium to tonsillar tumours. 


The daily dose and the total 


dose must be carefully individualized with special attention to a number 
of factors all of which influence tumour 


healing: 


I. The patient’s general condition, 
his age, any previous treatment 


and any luetic infection. 


Il. a) The clinical character of the 
tumour, its size and any dis- 
integration or secondary in- 


fection. 


b) The extent of the tumour. 
c) Infiltration of neighbouring 


organs. 


d) The presence of metastases. 
e) The character of the tumour 


bed. 


IIf. The histology of the tumour. 


Fig. 6. The apparatus in position. 


IV. The character and intensity of the treatment reaction produced 
in the mucous membrane and skin. 


As a rule we try to attain in the tumour surface and the surrounding 
mucous membrane the reaction which CouTarD has described under 
the term epithelitis and in the skin a reaction which he calls an epi- 
dermitis. The epithelitis has the appearance of a thin yellowish fibrinous 


confluent membrane. 


This membrane formation does not seem how- 


ever to be pathognomonic for radiation but can be produced as an in- 
flammatory reaction in the mucous membrane and underlying tissues 


by agents of very varying types. CouTarp at first considered that the 
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epithelitis was an indication of the epithelicidal dose, i. e. the dose which 
effectively destroys the epithelial cells of the mucous membrane, and 
should therefore produce destruction of the usually more radiosensitive 
tumour cells. It would seem however as if this conception has not suf- 
ficient biological basis, since for instance a number of tumours of the 
oral cavity can be made to disappear without an epithelitic reaction 
developing in the surrounding mucous membrane and since tumour 
healing is influenced by many factors other than the radiosensitivity 
of the tumour cells. The intensity of the epithelitis however seems to 
be in direct proportion to the size of the dose and the reaction would 
therefore still seem practical as a biological indication of the dose. The 
epithelitis usually appears 14 to 15 days after the beginning of treat- 
ment and has generally run its course within 6 to 8 weeks. 

The epidermitis i is the reaction of the skin and subcutis to radiation 
and it appears as a rule in the 3rd or 4th week after the beginning of treat- 
ment. According to the size of the dose it may be an epide rmitis sicce 
exsudativa or necrotica. The usual dosage gives an epidermitis sicca or 
a moderate epidermitis exsudativa which is as a rule healed within 2 
to 3 months after the conclusion of the treatment. 

The dosage technique is of decisive importance for the result. An 
overdosage gives rise to a necrosis with rapid growth of the tumour. 
One of the main prerequisites for a favourable course of the healing proc- 
ess is the infliction of the gravest possible damage upon the tumour cells 
with at the same time the least possible injury to the surrounding tissues 
through which the resorption, regeneration and nutrition are going to take 
place. The inflammatory reactive phenomena in the surrounding tissues 
are in direct proportion to the size of the dose, are caused by the injury of 
cells in these tissues and must therefore be as mild as possible. By suitably 
adjusted protraction and fractionation (relatively small doses of low 
intensity repeated over a long period of time) these reactions in the 
neighbouring tissues can be kept relatively mild. In order to obtain 
a favourable result both the epithelitis and the epidermitis must be 
kept within limits which do not cause the patient any serious inconven- 
ience. 

In treatment of the lymph node areas the following principles are 
taken into consideration. The material is classified into three different 
clinical stages: 


Stage I. Without clinical signs of regional lymph node metastases 
(only normal or infected lymph nodes palpable in the lymph 
node areas). 


Stage II. With clinical metastases still well defined, movable and 
operable. 
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Stage III. With definite metastases 
a) with beginning fixation 
b) with infiltration of the surrounding tissues 
c) bilateral, operable or inoperable. 


Treatment of Stage I: Simultaneous treatment of the lymph node 


region and the primary tumour by teleradium. The patient is then fol- 
lowed carefully. If metastases appear, a complete dissection of the 
lymph node area is done. If metastases do not develop the patient later 


receives a series of teleradium treatments in small doses. 

Treatment of Stage II: Teleradium treatment as for Stage I. If the 
clinical metastases disappear the patient is followed extremely carefully 
and a few series of teleradium treatments are given in small doses. If 
the metastases do not disappear they are dissected out en bloc. 

Treatment of Stage III: Here teleradium alone is used for in this 
group surgical interference usually gives a very poor prognosis. 

q The following are examples of the treatment technique and dose 
calculation. 

A case of cancer of the left tonsil was treated in accordance with 
figure 7. The treatment technique must of course be individualized for 
each case and if necessary altered during the course of treatment with 
reference to the appearance and nature of the reaction. Three portals 
were used on the left side and one on the right corresponding to field 
I on the left (with larger tumours several fields can be used on the right 
and the posterior side also). The distance between the centers of the 
fields should be 7 cm in order to give a homogenous radiation of the skin 
(see diagram fig. 4). Each field receives 10 ° additional dose from each 
of the other two. Thus each field receives a total equal to 120 % of the 
prescribed dose. The surface of the tonsil receives a total dose of 100 % 
of the prescribed dose, 30 % from field I, 27 °% from field II, 23 °% from 
‘ field III and 20 % from the field of the right side. 

The duration of the daily treatment with the 5 g apparatus is l'/, 
hours and the total dose is therefore 7'/, ghrs (the gram hour being the 
usual unit of dosage in the literature). Each field is given 4 treatments 
thus making 30 ghrs for the total prescribed dose on each field and there- 
fore altogether 90 ghrs on the left side and 30 on the right. The 5 g ap- 
paratus gives the skin an intensity of 90 Ime (the SIEVERT intensity term 
Acta Radiol. Suppl. XV, 1932, Vol. XII, 1931 and Vol. XV. 1933). 
Thus each gram hour corresponds to 18 Ime. Each Imc hour is regarded 
as about 7'/, r and 1 gram hour thus corresponds to 135 r (7'/, x 18). 
The daily dose of 7'/, ghrs is then equal to a dose of 1,012 r (7'/, X 135 r) 
corresponding to 11 r per minute. Each skin field receives a total dose 
of about 4,050 r + 20 % = 4,860 r. The surface of the tonsil receives 
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Sk n dose . 


Dose =D 120 
G), of D 
10 % 
f D 
10 % of D of D 


20% From 
the right side. 


Tumour dose = 100% of D. 


Fig. 7. Plan of treatment of a tonsillar carcinoma. 5 g teleradium apparatus. 7 cm 

distance between centers of fields. D=7.5 ghrs x 4=30 ghrs = 540 Ime. hrs = 4,050 r. 

Skin dose = 120 % of D = 648 Ime. hrs = 4,860 r. Tumour dose 100 &% of D = 540 
Ime. hrs = 4,050 r. 


a tumour dose equal to 100 % of the prescribed dose which is in this 
case 4,050 r. In this example the skin dose on the tumour surface is 
slightly less than the maximal dose on each field. A still better depth 
dose can of course be attained by an increased number of portals, for 
instance from the back and from the front. When the reaction has run 
its course after about 6 weeks a surface application is given to the ton- 
sillar remnants. 

One case of cancer situated near the midline in the sublingual region 
has been treated in the following way (Figs. 8 and 9). Five portals (I—V) 
were used with a 6 cm distance between their centers. On account of 
the cross fire each field receives an additional dose which amounts to 
60 °%, of the prescribed dose on fields I and V, 50 % on fields II and IV 
and 70 % on field III. The inner surface of the tumour receives 50 °% 
of the prescribed dose from each of fields I and V, 20 % from each of 
fields If and IV and 30 % from field III, making altogether 170 % of 
the dose prescribed for each field. 

To each field is administered, as in the preceding case, a daily dose 
of 7'/, ghrs, i. e. about 1 012 r with 11 r per minute. The total prescribed 
dose on each field is 3 x 7'/, ghrs, i. e. altogether 3,036 r or approxi- 
mately 3,000 r. In this case with several portals each receives a pre- 
scribed dose of only 22'/, ghrs. The additional doses however raise the 


hl 
30 N 
VS 80 % of D + 
0 
23% 
ef D 
| | 


TREATMENT OF TUMOURS OF THE ORAL CAVITY AND PHARYNX 


Fig. 8. Plan of treatment of a carcinoma of the floor of the oral cavity. 5 g teleradi- 
um apparatus. 6 cm distance between centers of fields. Additional dose from the various 
fields and the depth dose. 


Skin dose in% 
of D. 


Fig. 9. Plan of treatment of a carcinoma of the floor of the oral cavity. D = 7.5 
ghrs x 3 = 22.5 ghrs = 405 Ime. hrs = 3,000 r. The skin dose on the various fields: 
I. 640 Ime. hrs (4,800 r), II. 600 Ime.hrs, IIT. 680 Ime.hrs, IV. 600 Ime.hrs and V. 640 
Ime.hrs. Tumour dose 170 °% of D = 680 Ime.hrs = 5,100 r. 
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skin dose on fields I and V to 4,800 r, on fields II and IV to 4,500 r and 
on field III to 5,100 r. The dose received on the tumour surface meas- 
ures 680 Ime hrs, i. e. 5,100 r. In this case the dose on the surface of the 
tumour is as large as the dose on field III which received the greatest 
allotment. 

The dose figures are given in gram hours, Ime hours and r, although 
there exists a great doubt as to the physical justification of measuring 
y-radiation in the r-unit used for réntgen radiation. 


Table 1 


The Results of Treatment of Tumours of the Oral Cavity 


1916—1921 1922—1926 1927—1928 1929— 1930 


Symptom- Svymptom- Svmptom- Symp - 
No. y pt No Symptom No. ymptom No. y mptom 
: free for ‘ free for : free for free for 
of of of of 
yrs or yrs or » yrs or yrs or 
ases Cases Cases Case 
more more more more 
Ca. linguae .... 51 17 = 33 50 16 = 32 % 37 7=19% 9=20 2 
Ca. reg. subling. . . ll 5 =46> 21 6=29 >» 5 1 = 20 » $8: 3=@7 » 
Ca. mand. et ging. . 27 d= 11> 4, 8=24 >» 24) 5=21 » 27 | 5=19 » 
Ca. buccae. .... 43 9=21 > 388 12 32 > 17 | 4=24 » 21, 5= 24 » 
Total 135 34= 25 » 143 | 42 = 29 » 83 |17 = 20 96 21 = 2 « 
Average per year 22 29 41 45 


114 or 25 % of the 457 cases treated 1916—1930 were symptom-free for more than 5 years. 


The results of the radiological treatment of tumours of the oral cavity 
are drawn up in Table 1. This table shows the 5 year cures among the 
cases treated during different periods with different technique. The 
table includes all cases which have been admitted for treatment at Ra- 
diumhemmet whether or not the treatment was completed. Patients ' 
referred to Radiumhemmet by mail or telephone but who were never 
examined there have been omitted from the statistics. The last series 
(1929—1930) contains only the cases where teleradium treatment was 
the chief method. The cases which have been excluded do not make the 
cure percentage better or worse. In the early period 1916—1921 the 
primary tumour was treated with surface application of radium tubes 
which were fixed with plastic mass on the tumour surface while the lymph 
node regions were given réntgen radiation, if necessary followed by dis- 
section m operable cases. During the second period 1922—1926 practic- 
ally the same technique was used but réntgen radiation was gradually 
replaced by teleradium treatment with the relatively small quantities 
of radium which were then at our disposal and the treatment of the 
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primary tumour likewise little by little changed to implantation of ra- 
dium needles and electrocoagulation of any persisting remnants. During 
the third period 1927—1928 and 1929—1930 we have used the above 
described teleradium technique, combined with electrocoagulation and 
implantation of small tumour remnants and ordinary surgical dissection 
of the lymph node region in suitable cases. 

During the different periods we treated 54, 50, 37 and 45 cases of 
tongue cancer and obtained a 5 year cure of 32, 32, 19 and 20 % re- 
spectively. 

During the same periods we treated 11, 21, 5 and 3 cases of cancer 
of the sublingual region and obtained a 5 year cure of 46, 29, 20 and 
67 %. The variation in the percentage is due to the small number of cases 
in this group. 

There were 27, 34, 24 and 27 cases of cancer of the mandible and 
gingiva and the respective 5 year cure figures were 11, 24, 21 and 19 % 
During the same periods 43, 38, 17 and 21 patients were treated for 
buccal cancer with a 5 year cure of 21, 32, 24 and 24 % respectively. 

The total result during the different periods for 135, 143, 83 and 
96 patients is a cure percentage of 25, 29, 20 and 22 respectively. Thus 
114 or 25 % of altogether 456 cases treated from 1916 to 1930 have been 
symptom-free for more than 5 years. 

In spite of improved methods of treatment and increased experience 
there has thus been no improvement in the 5 year cures. In one group, 
that of lingual cancer, even a lower 5 year cure has been obtained, a 
fall from 32 ° during the early periods to about 20 % in the later ones. 
In my opinion the explanation lies in the greater seriousness of the more 
recent cases. 

There has been a continuous increase in the average number of patients 
per year (Table 1). About 22 patients were treated annually during the 
first 6 years to which the statistics refer, about 29 during each of the 
subsequent 5 years, 41 per annum during 1927—1928 and 48 during 
each of the last 2 years upon which 5 year results can be calculated. 
The increase is not due to a greater number of favourable cases but in- 
stead to the fact that we now have referred to us many more cases which 
were formerly considered hopeless and not sent for treatment. These 
cases are accepted for treatment at Radiumhemmet because consider- 
able at least palliative effect can be obtained and this of course is of 
decided value for research. In table 2 the series of tongue cancers are 
grouped in different stages according to the presence of metastases. 
During the period 1916—1921, 60 © were graded Stage I (without clin- 
ically demonstrable metastases) and only 40 % in Stages II and III 
(with operable and inoperable metastases). During the second period 
1922—1926 the corresponding figures were 55 and 45 %, the less 


ELIS G. E. BERVEN 


Table 2 


The Frequency of Metastases on Admission for Treatment of Cancer of the Tongue in 
the different Periods 


No. of 1916 No. of 


Cases Cases 


1922 92 1930 
per to per to — ey to 
2 926 928 93 

Annum 1921 Annum 1926 Annum 1931 


Stage Il and III... . 40 » 
advanced cases still predominating. During 1927—1928 and 1930—1931 
only 35 % were placed in Stage I and 65 % in Stages II and IIL. 
Thus the relation between the different groups has been completely 
reversed. 

As metastases play a very important réle prognostically and as a 
5 year cure is very rare in Stage III, the lower or stationary percentage 
for the 5 year cures would seem to be fully explained. 

There is however a considerable improvement in the palliative effect 
and in the primary healing although this is not apparent in the 5 year 
statistics. 

The most common malignant tumours of the tonsils are of two dif- 
ferent types, the radioresistant cornifying squamous cell cancers and 
the very sensitive lymphoepitheliomas. The former have been treated 
in the same way as tumours of the oral cavity while the latter have 
usually been given relatively small doses of réntgen externally and no 
teleradium. The treatment has been supplemented with a local sur- 
face application of radium over the tumour remnants. Table 3 shows 
the results. During the early years 1923—1927 a 5 year cure of 21 % 


Table 3 


The Results of Treatment of Cancer of the Tonsil and Lymphoepithelioma of the 
Tonsil. Treated 1923—1930 


Symptom- Symptom- 
free for free for 
3 years or 5 years or 
more more 


Cases from 1923—1927 . . . 4=286% 3= 21.4 


Cancer ‘ 
| Cases from 1928—1930 . . 417 > 5=417 


Cases from 1923—1927 . . . 75.0 >| 3 = 75.0 


Lymphoepithelioma 
| Cases from 1928—1930 f 


Cancer + Lymphoepithelioma | Cases from 1923—1930 . . . 41.0 
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was attained for the 14 cases of cornifying squamous cell cancer, while 
during the later period 1928—1930 the corresponding figure was 41 
for 12 cases. The radiosensitive lymphoepitheliomas show considerable 
better 5 year cure figures, namely 75 and 55 ®%{. Counting all the ma- 
lignant epithelial tumours of the tonsils together there is a 5 year cure 
of 41 % on 39 cases. 

Tonsillar sarcomas are very radiosensitive tumours and give extra- 
ordinarily good primary results. A number of these primarily healed 
cases however develop peripheral metastases although local recurrence 
is very rare. At Radiumhemmet the sarcomas are given réntgen radia- 
tion in small doses (a total dose of about 2,500 r distributed in partial 
doses of 200 to 250 r per day with 0.5 cm copper filter). Among 49 cases 
treated from 1921 to 1930 17 or 35 % have been symptom-free for 5 
years or more (Table 4). 


Table 4 


The Results of Treatment of Sarcoma of the Tonsil. 
Treated 1921—1930 


Symptom-free for 


No. of Cases 
5 years or more 


Cancer of the hypopharynx is rather common in Sweden and we 
have a relatively large series of such cases. Before 1929 we treated only 
an occasional case each year, as we had neither room nor equipment 
to treat patients with such a poor prognosis. From 1929 on however 
we have accepted cancers of the hypopharynx for treatment and during 
the 6 years 1929—1934 altogether 104 patients have been treated. The 
character of the material differs from that in other countries. In Zup- 
PINGER’S series of 120 hypopharynx cases only 6 (5 °%%) are women, in 
CouTARD’s 89 cases only 4 (< 5 %) are women, in JUUL’s 49 cases 15 
(30 ©) are women while in our series of 104 cases from the last 6 years 
67 (64 °%) are women. Another remarkable feature in our material is 
that at least */, of the cases have tumours reaching down to the 6th and 
7th cervical vertebrae where the prognosis is known to be less favour- 
able than for those higher up. 

Our cases have been treated by 3 different methods. Forty-five 
cases have received réntgen radiation only, 34 have been treé ated with 
both réntgen and teleradium and 25 have had teleradium only. Rént- 
gen radiation has been given in the form of simple fractional treatment 
without protraction. We have usually used two lateral and one posterior 
field. The patients have received each day 250 to 300 r without pro- 


| 

| 


28 


RLIS G. E. BERVEN 


traction over a period of about 9 minutes with the copper filter and 19 
minutes with the tin one. The total dose over each field has been be- 
tween 2,000 and 3,000 r and the total treatment dose between 6.000 and 
9,000 r. The treatment time has been from 4 to 5 weeks. A 2 year cure 
has been obtained in 7 % of these cases. (See Table 5). 


Table 5 


The Results of Treatment of Cancer of the Hypopharynx. Treated 1929 —193+4 


All Cases Cases Treated Cases Treated ; 
ases om a como atio o 
Treated with Réntgen with Teleradium Ronteen & Tel 
ater Sntcen & 
Period of Observa- alone alone iN g a el 
tion radium 


Symptom- 
free 


Symptom- 
free 


Symptom- 
free 


Symptom- 
free 


Ll year (1929—1954 104 (18 17 2 45 S=a7 25 5 = 20 3 10 = 29 
2 years (1929—1933 81 10=12> 43 S=7 2 14 24 7=2 
1929—1932 65 6 9 >) 34 1=3 » 13 18 5 = 28 


>» (1929—1931 46 3= 7 >| 26 3 
(1929—1930) 24 14 


Thirty-four patients have been treated with a combination of rént- 
gen and radium radiation. They have first been given a series of rént- 
gen treatments with a total dose of 6,000 to 7,000 r on 2 to 3 fields over 
about 4 weeks. After the reaction has run its course an additional dose 
has been given with teleradium from 1 to 2 lateral fields with relatively 
small total doses and altogether 60 to 100 ghrs. The cure figures for 1 
year is 29 %, for 2 years 29, for 3 years 28, for 4 years 38 and for 5 years 
25 %. (See Table 5). With only these figures in view one could of course 
be tempted to ascribe a great part of the good result to the additional 
dose with teleradium. However the facts are that all of these cases re- 
acted to the treatment very quickly and well, the general condition of 
the patients has not been bad, they have had comparatively mild reac- 
tions and the tumours have been radiosensitive. The additional dose 
has been given after the réntgen reaction has run its course. It is worth 
mentioning that the majority of these patients received the réntgen 
treatment with a THoravus filter by means of which a considerable 
protraction of the daily dose is obtained (about 15 r per minute instead 
of 30 r per minute with '/, mm»copper). 
A smaller number of patients have received teleradium treatment 
only. During the first years this was only experimental. The treatment 
was used on 3 patients in 1929, 3 in 1930 and 6 in 1931. None of these 
cases showed any favourable results. During the following 2 years this 
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treatment was used for only one case annually. In 1934 we tried again 
to develop the technique and we treated altogether 11 patients. The 
primary healing result was favourable in that 20 % were symptom- 
free for one year or more. (See Table 5). During the second year how- 
ever some of these patients have developed a local recurrence which 
has appeared rather remarkably in the lower border of the treated area. 
Clinically it is of course not easy to determine the distal border of the 
tumour and with the technique we have used in teleradium treatment 
it is apparent that the tumour has not been treated effectively in its 
entire extent. 

If one now considers all the cases, our entire series shows a 2 year 
healing of 12 %. ; 

The radiological treatment of malignant tumours entails the ful- 
filment of certain conditions in order that favourable permanent results 
may be obtained. 

One of the most important prerequisites for successful therapy is a 
great number of cases without which it is impossible to aquire thorough 
clinical experience. The variable clinical picture in malignant tumours 
means that every case presents a new problem and therefore requires 
individual treatment. The evaluation of the local and general reactions 
accompanying the treatment likewise necessitates very “wide experience. 
The physician must therefore have access to all facilities for detailed 
clinical study as well as a modernly equipped réntgen department and 
a large quantity of radium allowing of all types of application. 

Also essential is intimate cooperation with a radiopathologist who 
has specialized in the diagnosis and classification of tumours and the 
study of postradiation healing processes. The science of pathology is 
at present facing a period of rapid development and a revision of old 
conceptions is necessary in view of the daily findings in connection with 
the radiation of malignant tumours. 

The dosage problem which is met with in the treatment of every 
patient, the development of new methods of treatment, the daily control 
of the technical details, the protective arrangements for the personnel 
and patients all require a well-equipped and modern physics depart- 
ment directed by physicists who have devoted special study to radio- 
physics which has now reached such a stage of development that it is 
impossible for a physician to be aquainted with all different details. 

Careful supervision of the patient and a thorough follow-up after 
recovery are of the greatest importance not only for the attainment 
of a good result but ‘also for the procuring of correct and comparable 
statistics. This task can only be fulfilled, if the clinic has at its disposal 
a department provided with sufficiently large staff to control the follow- 
up and statistics. 
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All of these prerequisites for successful radiotherapeutic work and 
for the development and perfection of radiotherapeutic methods can 
only be fulfilled by a large radiological clinic. For more than 20 years 
Sweden has had a well-balanced centralization of the radiological care 
of tumour patients with 3 well-equipped centers for a total population 
of about 6 millions. The results which have been attained by Swedish 
radiological research should in great part be ascribed to this organiza- 
tion and the facilities which it can provide. 


SUMMARY 


The author describes the methods of treatment employed and the results obtained 
in the Radiumhemmet during the years 1916—1930. In the course of that long period 
the methods have little by little developed into the technic now in use, the particulars 
of which he sets forth and discusses in detail. As a rule, the beginning is made with 
teleradium treatment from several fields of entry. In most cases, the dose applied (100— 
150 gr./hours; 5 mm. lead filter; distance, 6 cm.; with daily dosage of 6—7.5 gr./hours 
for about three weeks) produces the mucosal and cutaneous reactions described by 
CovuTarRD (epithelitis and epidermitis). When the period of reaction is past, usually 
after six weeks to two months, any possibly remaining remnants of the primary tumour 
are dealt with locally, by surgical excision, electrocoagulation or interstitial implanta- 
tion. If any lymph node metastases persist after the reaction they are dissected en bloc. 

Of 457 oral cavity cases treated, 114 (= 25 per cent) lived, free from symptoms, 
for 5 years or more. Of 39 cases of carcinoma or lymphepithelioma of the tonsils treated, 
16 (= 41 per cent) lived, free form symptoms, for 5 years or more. Of 49 cases of sarcoma 
of the tonsils treated, 17 (= 35 per cent) lived, free from symptoms, for 5 years or more. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber die am Radiumhemmet in den Jahren 1916—1930 angewendeten 
Behandlungsmethoden und iiber die mit ihnen erreichten Resultate. In dieser langen 
Periode entwickelten sich die Methoden allmihlich zu der jetzigen Behandlungstechnik, 
deren verschiedene Details eingehend behandelt werden. In der Regel wird die Therapie 
mit Teleradiumbehandlung von mehreren Einfallsfeldern eingeleitet. Die gegebene Dosis 
(100—150 g/Std., 5 mm Bleifilter, 6 em Distanz, mit einer tiiglichen Dosis von 6—71/, 
g/Std. im Laufe von 3 Wochen) bewirkt in den meisten Fiillen die von CouTarD beschrie- 
benen Reaktionen von Schleimhaut und Haut (Epithelitis un Epidermitis). Zu Ende der 
Reaktionszeit, gew6hnlich nach 6 Wochen bis 2 Monaten, folgt lokale Behandlung even- 
tueller Reste des Primirtumors mit blutiger Exzision, Elektrokoagulation oder intersti- 
tieller Implantation. Wenn nach der Reaktion noch Driisenmetastasen vorhanden sind, 
wird Dissektion en bloc vorgenommen. 

Von 457 behandelten Fallen von Mundhéhlentumoren waren 114 oder 25 % 5 Jahre 
oder liinger am Leben und symptomfrei; von 39 behandelten Fiillen von Karzinom und 
Lymphoepitheliom in der Tonsille 16 oder 41% 5 Jahre oder linger am Leben und 
symptomfrei, und von 49 behandelten Fillen von Sarcoma tonsillae 17 oder 35 % 5 Jahre 
oder linger am Leben und symptomfrei. 
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RESUME 


L’auteur expose les méthodes thérapeutiques et les résultats de Radiumhemmet 
durant les années 1916—1930. Pendant cette longue période les méthodes se sont peu 
& peu développées jusqu’a la technique actuelle dont les divers détails sont approfondis. 
En général le traitement commence par un traitement au téléradium a partir de plusieurs 
champs d’incidence. La dose donnée (L0O—150 gr-h., filtre de plomb 5 mm., distance 
6 cm., dose quotidienne de 6—7 gr-h. et demi dans le cours de 3 semaines environ) provo- 
que dans la plupart des cas, de la part des muqueuses et de la peau la réaction décrite 
par Courarp (épitélitis et épidermitis). Le temps de la réaction révolu, généralement 
aprés 6 4 8 semaines, les restes éventuels de la tumeur primitive sont traités localement 
par l’excision, |’électrocoagulation ou encore par |’implantation interstitielle. S’il subsiste 
encore des métastases ganglionnaires aprés la réaction on fait une dissection en bloc. 

Parmi 457 sujets traités pour une tumeur de la cavité orale 114 ou 25 % ont été ex- 
empts de symptomes 5 ans ou plus. Parmi 39 sujets traités pour un épithéliome ou un 
lympho-épithéliome de l’amygdale 16 ou 41 % ont été exempts de symptomes 5 ans ou 
plus. Parmi 49 sujets traités pour un sarcoma tonsillae 17 ou 35 °%% ont été exempts de 
symptomes 5 ans ou plus. 
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(AUS DEM NORWEGISCHEN RADIUMHOSPITAL, OSLO. DIREKTOR: DR. MED. 8. A. HEYERDAHL) 


MENSCHEN 
von 


Rolf Bull Engelstad 


In friiheren Arbeiten habe ich die histologischen Veriinderungen, die 
nach Réntgenbestrahlung der Kaninchenlungen auftreten, besprochen. 
Diese Untersuchungen sind in einer Monographie ausfiihrlich beschrie- 
ben worden (Acta Radiologica, Suppl. XIX, 1934). Hier soll nur eine 
kurze Zusammenfassung der Versuchsergebnisse gegeben werden, und 
zwar iiber den Verlauf und die Entwicklung der Lungenreaktion und 


iiber die Radiosensibilitat der Lungen. 


In dem Verlaufe der Lungenreaktion kann man 4 Stadien unter- 


scheiden: 


l. 


Das Initialstadium, die »Friihreaktion», die schon im Laufe der er- 
sten paar Stunden nach der Bestrahlung ihren Anfang nimmt und 
1—2 Tage dauert. Wir finden hier Degeneration in den Lymph- 
follikeln, Verinderungen im Bronchialepithel mit reichlicher Schleim- 
produktion, Hyperiimie und erhéhte Transsudation sowie spirliche 
Leukozyteninfiltration. 

Ein Latenzstadium, das eine Dauer von 2—3 Wochen hat. 

Die Hauptreaktion, mit degenerativen und entziindlichen Verinde- 
rungen. Dies Stadium ist vor allem durch mehr oder weniger akute, 
nach den grésseren Dosen nicht selten fulminante, Entziindungspro- 
zesse charakterisiert. Gleichzeitig finden sich ausgesprochene dege- 
nerative Verinderungen, besonders im Bronchialepithel. Die akute 
Entziindung erreicht ihr Maximum im Laufe des 1. und 2. Monats. 
Von diesem Zeitpunkte an gehen die Leukozyteninfiltraten langsam 
zuriick, und wir finden nun stattdessen bedeutende Mengen von 
Alveolarmakrophagen, mit einer grésseren oder kleineren Anzahl von 
Riesenzellen. 


| 
DIE STRAHLENREAKTION IN DEN LUNGEN BEIM F 
3. 
| | 
| 
| 


STRAHLENREAKTION IN DEN LUNGEN 33 


4. Ein Stadium mit iiberwiegend regeneratorischer Prozessen, mit 
Bindegewebsproliferation und Sklerose, nicht selten Knochenbildung, 
und eine leichte Proliferation des Bronchialepithels. 


Uber die Radiosensibilitat der Kaninchenlungen geben diese Ver- 
suche folgende Auskiinfte: 


1. Nach subepidermiziden Dosen, die gar keine sichtbare oder nur eine 
sehr leichte Hautreaktion hervorrufen, sind die Lungenverainde- 
rungen in der Regel leicht und von verhiltnismiassig kurzer Dauer, 
sie kénnen aber auch, in Ausnahmefillen, sehr stark sein. 

2. Nach epidermiziden Dosen, die eine Epidermitis bis zur Dauer von 
6 Wochen hervorrufen, sind die Veriinderungen sehr ausgesprochen 
und lassen eine bedeutende Sklerose zuriick, oft mit Knochenbil- 
dung. 

3. Nach noch grésseren Dosen, gefihrlichen oder letalen Dosen, sind 
die Verinderungen ausserordentlich stark und sehr oft verendet 
das Tier. 


Nach diesen Untersuchungen kommt es also nach epidermiziden 
Dosen zu eine ausgesprochene, oft sehr starke Reaktion in der Kanin- 
chenlunge, wihrend nach kleineren Dosen in der Regel nur leichte und 
schnell voriibergehende Verainderungen auftreten. Nun kann man na- 
tiirlich nicht ohne weiteres diese Erfahrungen auf die Verhialtnisse beim 
Menschen iiberfiihren, aber es wire doch zu erwarten dass man auch 
hier in einzelnen Fallen eine réntgenologisch und histologisch nachweis- 
bare Strahlenreaktion in den Lungen finden kénne, zum Beispiel bei 
Bestrahlung von Bronchialkarzinomen, Osophaguskarzinomen und me- 
diastinalen Geschwiilsten. Die bei Réntgenbehandlung von Brustkrebs 
angewandte Technik bewirkt, dass die Dose, die die Lunge trifft, in der 
Regel verhaltnismissig bescheiden wird. Soll man aber eine Tangential- 
bestrahlung, die eine effektive Tiefendose gibt, durchfiihren, so ist es 
iiberhaupt nicht zu vermeiden dass auch die Lungen von einer gewissen 
Menge von Rontgenstrahlen getroffen werden. 

Uber eine Réntgenreaktion in den Lungen beim Menschen haben 
mehrere Verfasser Mitteilungen gegeben, besonders in den ersten Jahren 
nach dem Durchbruche der Réntgentiefentherapie. Hier will ich doch 
nicht auf diesen verschiedenen, zum gréssten Teil rein kasuistischen, 
Publikationen niher eingehen, sie sind alle in der oben erwihnten Arbeit 
referiert. Ich soll daher nur eine ganz kurze Ubersicht iiber mein eigenes 
Material geben. 

Schon friiher als ich meine tierexperimentellen Untersuchungen be- 
gann, habe ich versucht diese Verhiltnisse bei den Patienten zu studie- 
ren, bei denen ein Brustkrebs oder eine intrathorakale Geschwulst strah- 
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lenbehandelt wurde. Die auftretenden Veriinderungen habe ich réntgeno- 
logisch, und, in den sehr wenigen zur Autopsie kommenden Fallen. 
auch histologisch studiert. Dieses Material ist noch nicht so gross als 
ich es fiir eine eingehende Untersuchung dieser Fragen wiinschen kénne. 
man kann aber schon auf diesem Zeitpunkte einige Erfahrungen daraus 
ziehen. Eine wesentliche Schwierigkeit bei einer Arbeit dieser Art ist, 
dass‘man so selten Gelegenheit zu einer histologischen Untersuchung 
bekommt; so gibt es in meinem Materiale nur 2 Fille mit deutlicher 
Strahlenreaktion, die zur Autopsie gekommen sind. Man muss daher 
in den allermeisten Fallen’ die Réntgenbefunde als Basis der Unter- 
suchungen benutzen. 

Bei einer vorliufigen Bearbeitung habe ich im ganzen 36 Fille ge- 
funden, die als eine Strahlenreaktion in den Lungen aufzufassen sind. 
Nun soll es sofort gesagt werden, dass eine sichere Diagnose dieses Zu- 
standes ausserordentlich schwierig ist. Die klinischen Symptome geben 
nur sehr mangelhafte Anhaltspunkte fiir die Diagnose und auch die 
Roéntgenbefunde gestatten in der Regel nicht mehr als eine Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose. Um iiberhaupt etwas aus einem positiven Réntgen- 
befunde schliessen zu kénnen muss man ein vor der Bestrahlung ge- 
nommenes Réntgenogramm zum Vergleich haben, und es ist auch not- 
wendig, dass man den Patienten wihrend einigen Monaten nach der 
Behandlung kontrolliert, um sich gegen Fehldiagnosen zu sichern. 

Uber die klinische Symptomatologie ist wenig zu sagen. Wahrend 
oder kurze Zeit nach der Behandlung tritt Husten auf, gewéhnlicher- 
weise als ein trockener Husten, der sehr listig sein kann, und in einzelnen 
Fallen Fieber. Schmerzen kommen in der Regel nicht vor. Bei physika- 
lischer Untersuchung der Lungen findet man im allgemeinen keine nach- 
weisbare pathologische Verinderungen, nur in einzelnen Fallen findet 
man physikalische Zeichen einer Lungeninfiltration, mit Diampfung, 
blasendem Atemgeriiusch, und Krepitation oder gréberen Nebenge- 
riuschen. 

Der Réntgenbefund ist wechselnd, am haufigsten findet man aber 
in den affizierten Gebieten unregelmissige streifige oder fleckige Schat- 
ten, seltener findet man eine mehr diffuse Infiltration. Die Schatten- 
streifen kénnen in emigen Fallen mehr oder minder faicherférmig von 
dem Hilus ausstrahlen, in anderen Fallen sind sie aber ganz unregelmis- 
sig angeordnet. Nicht selten kann das. Bild ausgebreitete Lungenmeta- 
stasen zum Verwechseln aihneln. Diese Infiltratschatten beginnen nach 
einiger Zeit sich zuriickzubilden und kénnen in einzelnen Fallen véllig 
verschwinden, in der Regel findet man aber in den Spitstadien gut ge- 
sittigte und scharf begrenzte Schattenstreifen und -Flecken, als Aus- 
druck der fibrésen Verinderungen die sich tm Anschluss an die Reaktion 
entwickeln. Es handelt sich also um Verinderungen die sich in keiner 
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Abb. 1. Fall 1. Abb. 2. Fall 1. 


Abb. 3. Fall 1. 
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charakteristischer Weise von den Befunden unterscheiden, die man bei 
gewohnlichen inflammatorischen Prozessen in den Lungen finden kann. 
Die Diagnose muss man daher wesentlich auf den Umstand bauen, dass 
diese Veriinderungen sich im Anschluss an die Strahlenbehandlung ent- 
wickeln, sowie auf den weiteren langsamen Verlauf und auf die dauern- 
den Verinderungen, die zuriickbleiben. Bei langwieriger und sorgfaltiger 
Kontrolle bekommt man in der Regel recht gute Anhaltspunkte fiir die 
Diagnose. Eine solche langwierige Observation ist auch notwendig fiir 
die Differentialdiagnose gegeniiber Geschwulstmetastasen in den Lun- 
gen. 

Wie erwahnt, haben wir im Norwegischen Radiumhospital bei 36 
Patienten Verinderungen in den Lungen gefunden, die wir als Folgen 
einer Strahlenreaktion aufgefasst haben. In den allermeisten Fallen 
waren sowohl die subjektiven Symptome als die réntgenologisch nach- 
weisbaren Verinderungen ziemlich moderat, aber wir haben auch Falle 
gesehen, wo sie sehr ausgesprochen waren. Ich soll indessen hier nicht 
das ganze Material durchgehen, sondern nur einige charakteristische 
Faille referieren. 


Fall 1. 66-jaéhriger Mann mit Oesophaguskarzinom. Der Patient erhielt Réntgen- 
behandlung auf 2 Vorderfelder und 2 Hinterfelder, 100—200 r tiglich, totale Dose 
1,650 + 1,450 + 2,550 + 2,590 r. Vor der Behandlung wurden keine pathologischen 
Veriinderungen in den Lungen gefunden (Abb. 1). Gegen den Abschluss der Behand- 
lungsserie begann er zu husten, bekam unregelmiissige Temperaturerhéhung und rént- 
genologische Zeichen einer Strahlenreaktion in den bestrahlten Gebieten der Lungen, 
teils als eine diffuse Schleierung, teils als unregelmissige Infiltratschatten (Abb. 2). 
Der Oesophaguskrebs wurde verhiltnismiissig wenig von der Behandlung beeinflusst, 
es entwickelte sich eine zunehmende Kachexie und der Patient starb kaum 3 Monate 
nach dem Abschluss der Behandlung. Bei der Autopsie wurden Stiickchen aus den Lungen 
innerhalb und ausserhalb des bestrahlten Gebietes ausgenommen. Mikroskopisch fand 
man in den bestrahlten Teilen der Lungen eine ausgesprochene fleckige Fibrose (Abb. 3), 
Leuko- und Lymphozyteninfiltration (Abb. 4) und grosse Mengen von Makrophagen 
(Abb. 5) die zum Teil die Alveolen vdéllig ausfiillten. 


Fall 2. 67-jihriger Mann mit Oesophaguskrebs. Der Patient erhielt Réntgen- 
behandlung auf 2 Hinterfelder mit Tagesdosen von 200 r und einer totalen Dose von 
2,400 +- 2,200 r. Wahrend der Behandlung trat ein listiger Husten auf, im Beginn 
ohne, spiter mit Expectorat. Bei der Réntgenuntersuchung fand man vor der Behand- 
lung ein verkalktes Fokus in der rechten Lunge, normale Verhiltnisse in der linken 
Lunge (Abb. 6). Nach der Behandlung fand man ausgebreitete Infiltratschatten unten 
medial in der linken Lunge (Abb. 7). Der Patient starb marastisch ungefiihr 2 Wochen 
nach dem Abschluss der Behandlung. 


Fall 3. 48-jahrige Frau mit doppelseitigem Brustkrebs. In den Jahren 1933—1936 
wurde die Patientin vielmals strahlenbehandelt und erhielt im Laufe der Zeit, teils mit 
Radiumprothesen, teils mit der Radiumkanone, sehr grosse Dosen auf verschiedenen 
Regionen beider Thoraxhilften, im ganzen 36 + 55 + 36 + 6 + 42 + 41 + 37+ 304 
+ 30 Dominici-Einheiten. Die Patientin starb zum Schluss an generalisierten Meta- 
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stasen. Vor der Behandlung waren die Lungen réntgenologisch normal (Abb. 8). Wah- 
rend des Ganges der Behandlungsserien entwickelte sich allmahlich Zeichen einer Strah- 
lenreaktion in beiden Lungen, am meisten in der linken Lunge, teils als eine ziemlich 
diffuse Schleierung, teils als mehr begrenzte, kleine, unregelmissige Infiltratschatten 
(Abb. 9). 


Fall 4. 50-jihrige Frau mit rechtsseitigem Brustkrebs. Sie erhielt im ganzen 4 Be- 
handlungsserien teils mit Réntgenstrahlen, totale Dose 3,420 r, teils mit Radium, 46 + 30 
Dominici-Einheiten, auf der rechten Thoraxhilfte. Vor der Behandlung fand man ein 
verkalktes Fokus in der rechten Lunge, aber sonst gar keine réntgenologisch nachweis- 
baren: Veriinderungen in den. Lungen (Abb. 10). Nach der letzten Behandlungsserie ent- 
wickelte sich lateral vom rechten Hilus ein Konglomerat von konfluierenden Infiltrat- 
schatten (Abb. 11), die sich in den ersten paar Monaten weiter ausbreiteten um dann spii- 
ter bedeutend abzunehmen. Sogleich ist das Aussehen des Infiltrates geindert, in der 
Weise, dass man nun wesentlich gut gesittigte und scharf begrenzte Schattenstreifen 
rings um ein mehr homogenes Zentrum findet (Abb. 12). Die Patientin hat einen trok- 
kenen Husten gehabt, aber sonst gar keine Symptome von ihrer Lungenreaktion. 


Fall 5. 58-jaihrige Frau mit rechtsseitigem Brustkrebs, friiher operiert. Vor der 
Behandlung im Norwegischen Radiumhospital, war sie in einem anderen Krankenhaus 
wegen Rezidive radiumbehandelt worden. Die Bestrahlung wurde auf mehreren Feldern 
iiber die rechte Thoraxhalfte gegeben und zusammengelegt waren die Dosen recht gross. 
Ein Réntgenogramm das vor dieser Behandlung genommen war, zeigte, abgesehen von 
einem verkalkten Infiltrat in der linken Lunge, keine sicheren pathologischen Veriinde- 
rungen in den Lungen (Abb. 13). Nach der Behandlung fand man in der rechten Lunge 
ausgebreitete Infiltratschatten, teils als ein unregelmissiges Flechtwerk von recht gut 
gesiittigten Schattenstreifen, teils als mehr begrenzte, gréssere und kleinere Flecken 
(Abb. 14). Diese Veriinderungen waren zuerst in einem anderen Krankenhaus als Meta- 
stasen aufgefasst worden, bei der fortgesetzten Kontrolle zeigte es sich aber, dass die 
Veriinderungen sich im wesentlichen Grade zuriickbildeten, wenn auch gar nicht voll- 
stiindig. Es entwickelte sich in diesem Falle eine ausgesprochene Lungenfibrose mit 
Schrumpfung (Abb. 15). Die Patientin starb ungefiihr ein halbes Jahr nach der letzten 
Kontrolle an cerebralen Metastasen. 


Die 36 Patienten bei denen man Lungenverinderungen, die als eine 
Strahlenreaktion aufgefasst sind, nachgewiesen hat. verteilen sich. fol- 
gendermassen: 


Lungenmetastasen von extrapulmonalen Geschwiilsten . 4 Fille. 
Carcinoma pulmonis (primar). . . ......... Fall. 


In demselben Zeitraume wurde insgesamt 386 Falle von Brustkrebs 
und 49 Falle von Osophaguskrebs behandelt, und die Frequenz der 
Strahlenreaktion wird nach diesen Zahlen bei Brustkrebs 5.4 °% und bei 
O5cesophaguskrebs 20.4 %. 

Samtliche Patienten mit bei denen eine Strahlen- 


reaktion nachgewiesen wurde@sind mit Réntgenstrahlen behandelt wor- 
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Abb. 7. Fall 2. 


Abb. 8. Fall 3. 
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Abb. 10. Fall 4. Abb. 11. Fall 4. 


12. Fall 4. Abb. 13. Fall 5. 
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Abb. 14. Fall 5. Abb. 15. Fall 5. 


den, fast alle von 2 Vorderfeldern und 2 Hinterfeldern, in der Regel mit 
einer Dose von ungefaihr 2,000 r pro Feld. Ein grosser Teil von diesen 


Patienten haben auch Radiumbehandlung durch eine in der Speiserdhre 
eingefiihrte Sonde bekommen. Diese letzte Behandlungsmethode hat 
doch kaum eine nennenswerte Rolle fiir die Strahlenreaktion gespielt, 
und die hervorgerufenen Verainderungen miissen daher ganz und gar der 
Réntgenbestrahlung zugeschrieben werden. Anders sind die Verhiltnisse 
in den Fillen von Brustkrebs, wo eine Lungenreaktion zur Entwicklung 
gekommen ist. Die Behandlung war in diesen Fallen: 


Roéntgenbehandlung ............ 5 Fille. 
Radiumbehandlung ............ 11 Fille. 
Réntgen- und Radiumbehandlung ..... 5 Fille. 


Die Radiumbehandlung wurde zum Teil mit der »Radiumkanone>» ge- 
geben, in den meisten Fallen aber durch eine Radiumprothesis, in der 
Regel mit einem Radium-Haut-Abstand von 3 cm. Es wurden grosse 
Dosen angewandt, indem man in den allermeisten Fallen epidermizide 
Dosen gab, und teils iiber eine einzige, ziemlich grosse Fliche, teils iiber 
mehrere Felder. Die 4 Patienten mit Lungenmetastasen und der eine 
Patient mit primarer Lungengeschwulst sind simtlich réntgenbehandelt 
worden, in einem Falle mit einer Dosis von 2 x 1,800 r, in den anderen 
Fallen mit bedeutend grésseren Dosen, insgesamt zwischen 6,400 r und 
13,000 rv, auf 3 bis 6 Feldern verteilt. 
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Wie friiher erwahnt, waren sowohl die subjektiven Beschwerden als 
die réntgenologisch nachweisbaren Verainderungen moderat. Wir haben 
bisher keinen Todesfall und keinen gefahrdrohenden Zustand beobach- 
tet, die wir der Lungenreaktion haben zuschreiben kénnen. 

Die Schlussfolgerungen, die man aus diesen Untersuchungen ziehen 
kann, sind die folgenden: Bei Réntgen- und Radiumbehandlung von 
Brustkrebs, Osophaguskrebs und mediastinalen oder pulmonalen Ge- 
schwiilsten wird in einem Teil der Faille eine Strahlenreaktion in den 
Lungen zur Entwicklung kommen kénnen. Dies kommt bei Brustkrebs 
verhaltnismissig selten vor, in 5.4 %, und nur wo sehr grosse Dosen 
appliziert worden sind. Bei Osophaguskrebs ist die Haufigkeit grésser, 
20.4 %. 

Fast in allen Fallen wo eine Strahlenreaktion in den Lungen nach- 
gewiesen ist, sind sehr grosse Dosen appliziert worden; nur in ganz ver- 
einzelten Ausnahmefillen hat man nach mehr bescheidenen Dosen eine 
nachweisbare Reaktion beobachtet. Die Menschenlungen scheinen nach 
diesen Untersuchungen nicht besonders radiosensibel zu sein; jedenfalls 
wird, bei der protrahierten und fraktionierten Bestrahlungstechnik, die 
bei uns angewandt ist, und unter den Verhiltnissen, die bei diesen Be- 
strahlungen iibrigens vorhanden sind, eine ziemlich grosse Dose gefor- 
dert um einen nachweisbaren Lungenschaden hervorzurufen. Hier muss 
man selbstverstindlich in Betracht nehmen, dass bei der Radiumbehand- 
lung der Radium- Haut- Abstand in der Regel nur 3 cm ist; wird mit 
diesem Abstand eine, epidermizide Dose gegeben, so wird trotzdem die 
Dose, die die Lungen trifft, ziemlich bescheiden. Auch bei der tangen- 
tialen Réntgenbestrahlung von Mammakarzinomen bekommen die Lun- 
gen wahrscheinlich in der Regel eine verhiltnismissig kleine Dose, die 
iibrigens sehr schwer zu berechnen ist. 

Nach den Untersuchungen, die hier referiert sind, muss man meiner 
Mein ing nach damit rechnen, dass, wenn bei Thoraxbestrahlungen epi- 
dermizide Dosen verabreicht werden, und besonders, wenn von 2 oder 
mehreren Feldern bestrahlt wird, dann liegt auch die Méglichkeit vor, 
dass ein Lungenschaden hervorgerufen werden kann. Auch bei meinen 
experimentellen Untersuchungen an Kaninchen fand ich, dass man epi- 
dermizide Dosen geben musste um eine ausgesprochene Reaktion in den 
Lungen hervorzurufen; nach kleineren Dosen waren die Veranderungen, 
mit ein paar Ausnahmen, sparsam und verhiltnismiissig schnell voriiber- 
gehend. Lebensgefihrliche Lungenveriinderungen scheinen beim Men- 
schen nach den gewodhnlichen Dosen nicht aufzutreten; dazu werden 
gewiss ausserordentlich grosse Dosen gefordert. Solche gefiahrliche Re- 
aktionen sind jedenfalls in unserem Material nicht beobachtet. 

Eine ganz sichere Diagnose kann nur nach langdauernder Observa- 
tion, vor, unter und nach der Behandlung, gestellt werden. Die subjek- 
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tiven, physikalischen und réntgenologischen Symptome sind nicht so 
charakteristisch, dass sie eine Diagnose auf Grundlage einer einzigen Un- 
tersuchung gestatten. 

Das Material von histologisch untersuchten Menschenlungen ist noch 
sehr sparsam und soll daher hier nicht Gegenstand niherer Besprechung 
gemacht werden. Man bekommt jedoch den bestimmten Eindruck einer 
cuten Ubereinstimmung zwischen den Befunden beim Menschen und 
denjenigen die bei meinen experimentellen Untersuchungen an Kanin- 
chen gemacht sind. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Nach einem kurzen Uberblick iiber die experimentell festgestellten Lungenveriin- 
derungen beim Kaninchen nach Réntgenbestrahlung, werden 36 Fille von Lungenschi- 
den beim Menschen besprochen: 21 Fille von Brustkrebs, 10 Fille von Oesophaguskrebs, 
t Fille von Lungenmetastasen von extrapulmonalen Geschwiilsten und 1 Fall von 
Lungenkrebs. Die Hiaufigkeit der Strahlenreaktion in den Lungen war bei Brustkrebs 
5.4 % und bei Oesophaguskrebs 20.4 °%. Fast in allen Fillen, wo eine Strahlenreaktion 
in den Lungen nachgewiesen wurde, sind sehr grosse Réntgen- oder Radiumdosen appli- 
ziert worden. Wenn man bei Thoraxbestrahlungen epidermizide Dosen verabreicht, und 
besonders, wenn von mehreren Feldern bestrahlt wird, dann liegt die Méglichkeit vor, 
dass ein Lungenschaden hervorgerufen werden kann. Die Radiosensibilitaét der Menschen- 
lunge scheint mit derjenigen der Kaninchenlunge in guter Ubereinstimmung zu sein. 
Auch das histologische Aussehen scheint mit den Befunden an Kaninchen iibereinzu- 
stimmen. Die subjektiven, physikalischen und réntgenologischen Symptome sind wenig 
charakteristisch und eine langdauernde Observation ist nétig um die Diagnose zu stel- 
len. Lebensgefihrliche Lungenschiden sind nicht beobachtet. 


SUMMARY 


After a short review of experimental pulmonary changes produced in rabbits by reent- 
gen radiation, the author discusses 36 cases of pulmonary lesions in man: 21 cases of can- 
cer of the breast, 10 cases of cancer of the oesophagus, 4 cases of pulmonary metastasis 
of extra-pulmonary tumours and one case of cancer of the lung. The frequency of the 
radiation reaction in the lungs was 5.4 % in cancer of the breast and 20.4 % in cancer of 
the oesophagus. Very large doses of roentgen or radium rays had been used in almost all 
cases where a radiation reaction was demonstrated in the lungs. When an epidermicidal 
dose is given in radiation of the thorax and particularly when several fields are irradiated, 
there is a possibility that the lungs may be injured. The radiosensibility of the human 
lung seems to correspond rather well with that of the rabbit. The histological findings 
also seem to be similar to those in rabbits. The subjective, physical and reentgenological 
symptoms are very little characteristic and a prolonged period of observation is necessary 
in order to make the diagnosis. Fatal lung injuries due to radiation have not been observed _ 


RESUME 


Aprés une bréve revue des altérations pulmonaires, expérimentalement déter- 
minées, chez le lapin 4 la suite d'une irradiation de rayons X, il est fait mention de 36 
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observations sur les lésions pulmonaires chez l'homme: 21 cas de cancer du sein, 10 cas 
de cancer de l’oesophage, 4 cas de métastases pulmonaires de tumeurs extrapulmo- 
naires et enfin 1 cas de cancer du poumon. La fréquence de la réaction aux rayons de la 
part des poumons était dans le cancer du sein de 5.4% et dans le cancer de l’oesophage 
de 20.4%. Presque dans tout les cas, ot il a été possible de déceler une réaction aux 
rayons dans les poumons, de trés fortes doses de Roentgen ou de radium ont été appli- 
quées. Quand, durant les irradiations du thorax, l’on donne des doses épidermicides 
et surtout quand l’application est faite de plusieurs points il y a possibilité que l’on 
provoque des lésions pulmonaires. I] semble que la radiosensibilité du poumon humain 
soit conforme a celle du poumon du lapin. L’aspect histologique semble aussi correspondre 
aux données observées chez le lapin. Les symptémes subjectifs, physiques et radio- 
logiques sont peu caractéristiques et il faut une observation prolongée pour poser le diagno- 
stic. Des lésions pulmonaires mortelles n’ont pas été observées. 
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FROM THE ROENTGEN CLINIC OF THE STATE HOSPITAL, REYKJAVIK, ICELAND 


THE ERADICATION OF FAVUS BY ROENTGEN 
THERAPY AS A SOCIO-MEDICAL TASK! 
by 


Gunnlaugur Claessen, M. D. 


The geographical distribution of the mycotic skin diseases is very 
uneven, and to a great extent determined by hygienic and economic 
conditions. In eastern Europe the number of favus cases runs into 
figures of many ciphers, but also in central Europe the disease is, accord- 
ing to the periodical literature, by no means rare. Some continental 
skin clinics even report an increase in the number of mycosis cases. There 
can be no doubt that favus is endemic in not a few localities, and the 
actual number of cases is undoubtedly far greater than reported by the 
physicians, because many persons afflic ted with the disease hesitate 
from seeking treatment, either for economic reasons or simply from shame. 
I suppose that other physicians have had the same experience as myself, 
that a person suffering from favus regards himself in some sort as a 
paria, more or less unfit to associate freely with the people around him. 
It is a general belief that the disease is due to lack of cleanliness, though 
this need by no means be the case, as the condition develops only as the 
result of infection with a fungus, Achorion Schoenleinn. Even among 
physicians there have been mistaken ideas on this subject. Thus, one 
dermatological author writes that »the poor in spirit» are particularly 
disposed to get favus; an assertion which is utterly unfounded. I myself 
have not in a single one of my cases been able to ascertian any connexion 
between the patient’s intellectual habitus and his favus; nor was any 
such to be expected, of course. 

A point which, in my opinion, is not sufficiently stressed by the 
text-books is the markedly familial character of the disease. There are 
among my material some isolated cases of patients who stated that there 
was no other case of favus in their immediate entourage; but in an 
overwhelming number of instances the disease is acquired i in childhood 
from relatives or familiars. I therefore never undertake the treatment 


1 Submitted for publication Oct. 28th, 1936. 
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of a child with favus without first having examined all the other persons 
of the household in question. This is a standpoint which should be ad- 
hered to absolutely. There is no sense whatever in treating a favus 
child merely to send it back to an infected home. I am inclined to believe 
that infection from animals is more uncommon than stated by some 
authors, and transmission from that source has been reported only in a 
few of my cases; which is very natural, seeing that the veterinarians 
in this country have never met with the disease in their practice. It is 
very important that the familial character of favus should be recognised 
by the physicians, because it is entirely irrational to treat an isolated 
case from an infected household without having the others treated at 
the same time. 

Material. My experience with roentgen treatment of favus goes back 
to 1915. The material presented extends over the period 1915—1935. 
The number of cases is 152, distributed as follows: 


Cases of Favus treated with Roentgen 


Year No. of cases Year No. of cases Year No. of cases 
1929 . 
193. ... 1930 . 
1982 . 
9 1933 . 
6 1934 . 
5 1935 . 


— 


Distribution by age groups: Under 16 years of age . 
Between 16 and 25 
Over 25 years of age. ...... 2 


152 


The oldest patient treated was 80 years old. The disease was in all 
cases located to the scalp, but a few patients had, in addition, scutula in 
more unusual sites; namely, 2 in the supercilium, 1 on the ear, 1 on 
the forehead, 1 in the beard, and 1 on the chest and back. 

The infection in the beard occurred after a father had tried to shave 
the forehead of his favus-infected child, using his own razor for the pur- 
pose. 

Pathogenesis and Prognosis. As already said, favus is in eminent degree 
a familial disease; though, of course, also isolated cases occur, as the result 
of accidental contagion. I have scrutinised my material with regard to 
the familial occurrence. Of thegh52 cases, 72 represented 23 families with 
63 brothers and sisters and 9 parents treated. The largest family group 
was one of 7 brothers and sisters, all severely affected. Instances of 2 or 
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3 brothers and sisters with favus were very common. In none of the 
9 cases in which the father or mother accompanying the children had 
favus did the other consort have the disease. According to the case 
records 54 patients were infected by brothers and sisters, or by one of 
the parents. 

It is very important to bear this matter of immediate environment in 
mind when a patient with favus presents himself for treatment. One 
naturally inquires whether there are other members of the family at home 
who have favus, and is perhaps immediately told that such is the case. 
But even if the patient states that there are none, I have made i 
a rule to have both the parents and the brothers and sisters come to me 
for examination, or have them examined by the local physician if they 
live away out in the country. The reason is that under no circumstances 
will I undertake to treat a child merely to have it return to an infected 
home with every probability of its getting infected a second time. 

As regards the age at which the disease is contracted, the suscepti- 
bility is decidedly greatest in childhood. In none of my cases was the favus 
contracted in adult age. It is frequently seen that grown-ups can live 
and be in close contact with a favus-family without getting the disease. 
A proof of this is that, as already stated, in none of the nine cases in which 
one of the parents was treated at the same time as their favus-infected 
children did the other consort have the disease. Though the exposure to 
contagion is very great in the homes from which this category of patients 
mostly come, one consort does not infect the other. In several cases it 
has been found that the children with favus had shared the bed of their 
parents for years without the disease being transmitted to any of them. 
For some unknown reason adults seem to be immune. 

With correct treatment the prognosis for favus patients is decidedly 
good. But spontaneous healing is possible only after the disease has last- 
ed for many years, and at the cost of the capillary growth. As we know, 
the mycelium gives rise to a destructive process in the scalp, which results 
in alopecia with atrophic changes in the skin. In the course of decades 
this alopecia may become complete, sparing only the region of the temples 
and the lower part of the back of the neck, and healing may then result. 
It seems as if the mycelium cannot thrive beyond the region covered by 
the headgear. But this spontaneous healing takes the greater part of 
a lifetime, nor is it absolutely sure to occur. ‘Practice ally speaking, it may 
therefore be said that the cure of favus is impossible without proper med- 
ical treatment. 

Technic of the roentgen treatment. In the first years an epilatory dose, 
measured by Sabouraud’s pastilles, through 0.5 mm. Al., was given over 
5 fields: 1 to each side of the head, 1 to the occipital region, 1 to the an- 
terior, and 1 to the posterior vertical region. The areas not to be irradiated 
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were screened off with sheets of lead. Since 1925, we have used a somewhat 
different technic, irradiating only over 4 fields; namely, the right and left 
temporal regions, the vertex and the back of the head. At the same time 
we abandoned the lead screening; and protected only the face. In the 
last few years we have measured the dose in units of r, by means of a 
dosimeter. We give about 350 r to each field, through 0.5 mm. AL; 
tension, 125—150 kV.; current, 4 mA. 

I always depilate the whole scalp, even in cases where only a rel- 
atively small area is involved. The patient will often try to persuade the 
physician to confine the irradiation to a more circumscribed area, but 
as to that one should be very careful. If there is any doubt about the 
extent of the efflorescence, the hair should be cropped with machine as 
closely as possible, before the treatment is begun. This will often lead 
to the discovery of infected patches which before had escaped notice. 
In such cases, undue restriction of the epilation may jeopardise the 
successful result of a treatment. I have therefore only im very rare 
cases confined myself to irradiating isolated parts of the scalp 

Another reason why complete epilation is preferable is that the 
new growth of hair is very often of a character slightly different from 
the old. As a rule, it is somewhat darker, and often more or less curly. 
It is therefore advisable to extend the treatment to the whole of the 
scalp, if only for the sake of the patient’s appearance afterwards. 

In the first years I sometimes gave two exposures a day. Now I 
irradiate only one field every day, in the case of children ev ery second day. 
In this manner a complete series of exposures will extend over a week 
or so. It is my impression that the epilation succeeds just as well with 
this more lenient procedure as with daily exposures. Also for the new 
growth of hair it would seem that a lenient treatment, spread over several 
days, must be the best. It must not be forgotten that epilation of the 
scalp with roentgen is a rather serious matter. There are probably other 
roentgenologists ‘who, like myself, have found it difficult to get rid of the 
disquieting thought that they might be exposing the patient to perman- 
ent alopecia of a greater or lesser portion of the scalp; though with 
proper dosage and technic such accidents are happily rare. 

The treatment itself seldom causes the patient any discomfort worth 
speaking about. I use to warn him, or his relations, that the irradiation 
may possibly produce some nausea, or even vomiting; and such is some- 
times the case; but otherwise there are no particular ill effects. Adult 
patients sometimes even find it difficult to believe that any change will 
result; because it takes considerable time, of course, before the hair 
begins to fall. 

After-treatment. It takes fully two weeks before the hairs begin to 
come loose. After sixteen or seventeen days it will be noticed that the 
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hairs of the area first irradiated are less firmly rooted, and from then on 
the same will, at intervals of a day or two, be found to be the case with 
those of the other areas, in the order in which these were exposed. When 
this process has become thoroughly started, small tufts of hair can 
easily be pulled out with the fingers, — »comme on effeuille une mar- 
guerite>, as one author poetically expresses it. 

It must not be believed, however, that the matter is ended with 
this spontaneous shedding of the hair. If the scutula form confluent 
plaques, these must be treated with wet compresses or ointment dress- 
ings as the hair comes loose. If the lesions are very extensive, there 
will be large, ulcerated wound surfaces in the scalp, because the mycelial 
threads of the favus penetrate deeply into the skin, setting up a destruc- 
tive process. The head may be in so bad a condition after the mycelium 
has been removed that one asks oneself whether nature will really be able 
to produce a handsome, abundant growth of hair from those bleeding 
and ulcerating pates. But the ulcerations heal in surprisingly short time, 
after only a few days’ indifferent treatment. 

Yet it must not be imagined that the victory is won with the spon- 
taneous falling of the hair. Very often a few, perhaps infected hairs will 
remain, even after the epilation has been otherwise successful. It seems 
as if some follicles can be more resistant to the action of the rays than 
the general mass, the hairs of which are loosened by the usual epilation 
dose. This must be very carefully looked after, and any perchance 
remaining hairs be removed with forceps. In a very instructive mono- 
graph on favus, SABOURAUD stresses the fact that the roengten treatment 
by no means renders »l’épilation & la pince» superfluous, because the 
leaving of even a single favus-infected hair may compromise the entire 
treatment. A case of favus is either definitely cured or not cured at all. 
In that matter there is no »mean». The depilation with forceps may be 
left to assistants, but should be occasionally controlled by the physician. 
Sometimes only a few hairs remain after the roentgen treatment, but 
in other cases not a little work remains for the forceps. Sometimes it 
may be found that the patient’s scalp is fluffy with lanugo hair after an 
otherwise successful epilation; but that is a different matter; on account 
of the lanugo hairs no further depilation need be troubled with. On 
inspection of the scalp after an epilation with roentgen, a dark point may 
sometimes be found in the orifice of one or several follicles. With the for- 
ceps one can then extract a thick, coiled up hair, which is lying loose, 
sequestred in the follicle, infiltrated with mycelium. Hairs of this kind 
do not, apparently, have any tendency to become expelled spontaneously; 
but lie there as a latent source of reinfection of the scalp. Their removal 
is therefore a matter of the utmost importance. 

4— 370088. Acta Radiologica. Vol. XVIII. 1937. 
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It is, in other words, a great mistake to believe that the whole task is 
finished when the patient has been given the epilation dose and general 
baldness has ensued. It will nearly always be found that some hairs 
still remain, which have to be removed with forceps. When possible, I 
keep the patients for two months, for the sake of control. Sometimes, 
however, a patient has to go back home a few days after ended roentgen 
treatment. In such cases the after-treatment has to be left to his local 
physician, who must be written to, with the necessary instructions. 

In several cases I have found that particular watchfulness is needed 
by the time the new growth of hair begins. This will, as a rule, be about 
two months after the roentgen treatment was begun. At that time I 
have in several instances noticed the appearance, in one or several places, 
of tiny yellowish spots of mycelium. I think this has its natural explanation 
in the sprouting of the new hair. In the depilated follicle a fresh papilla 
is formed, and from this a new hair arises, expelling any residual infec- 
tions matter toward the orifice, as I shall explain more fully in a moment. 

It is hardly necessary to remark that the patient must be made to 
discard his old headgear and get a new, unless the old one is a cap that 
can be throughly disinfected by boiling. 

Recurrence. There is no little possibility of recurrence unless the 
patient is watched both during the time the epilation treatment is pro- 
ceeding and after. The roentgen rays have no bactericidal effect. The 
treatment does not kill the mycelium. The elimination of the latter is 
in the nature of a mechanical removal coincidental with the shedding 
of the hairs from the follicles. But it would be a mistake to believe that 
the scalp has thus by one stroke been ridded of infectious matter. The in- 
teresting process which takes place in the follicles after the hair has been 
expelled is described by SaBouraup. The follicle contracts, and closes 
at the bottom. Any residual infectious matter and degenerated cells 
are excreted upwards toward the orifice. In other words, a latent in- 
fection exists, even though there are no manifest symptoms. 

Most authors recommend a strong antiseptic treatment of the scalp 
after the depilation is finished. I do not attach any great importance 
to such a procedure, because the antiseptics do not penetrate all the 
way down into the follicles anyhow, and it may be quite safely relied 
upon that any possibly remaining infectious matter will be expelled 
spontaneously. I therefore merely prescribe occasional washings with 
soap and water after the head has become completely bald. 

Another reason why I am averse to energetic antiseptic treatment 
is that, if one does not paint with iodine or use any other strong antiseptic, 
any remnants of mycelium possibly remaining in the follicles are sure 
to manifest themselves after a couple of weeks in the form of minute 
sulphur-yellow spots on the scalp. When these are then discovered 
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on inspection of the patient, they can easily be removed with a forceps. 
and a little iodine be applied locally. As a rule it will be found that these 
pin-point recurrences are circumpilar. On inspection through a magni- 
fying glass one will see a fine, rooted hair projecting from “the bottom 
of a funnel- -shaped pit filled with the mycelium. The whole can easily 
be removed with the forceps. It is quite within possibility that strong 
painting with iodine, or treatment with other antiseptics, may prevent 
detection of the small, infected hair. On the other hand, if the bald 
head is left alone, any remaining sources of recurrence will soon be de- 
tected. 

So far as I know, only 4 of my 152 cases recurred. In 3 of these, the 
patient could not be retained for the necessary control following the 
roentgen treatment. Three patients had to be epilated a second time, 
2 of them with roentgen, 1 with forceps; while 1 refused repetition of 
the treatment. Thanks to the thorough after-treatment I have only 
had to repeat the epilation with roentgen in the two instances named. 
In both cases the second treatment was carried through successfully, with 
resulting normal growth of new hair. Some authors hold that a third 
epilation with roentgen cannot safely be attempted, owing to the risk 
of permanent alopecia. As to that, 1 am unable to speak from personal 
experience. But the matter is of slight practical importance, as with 
proper after-treatment there will rarely be any need of repeated epilation; 
provided, of course, that the patient does not, on discharge, return to a 
home where there are other infected persons, who have not undergone 
treatment at the same time. I have seen it discussed in the literature 
whether treatment with thallium acetate may be safely risked after two 
unsuccessful epilations with roentgen and subsequent recurrence. The 
contingency need not be considered at all, however, if only the roentgen 
treatment is supplemented by epilation with forceps, which is the only 
rational procedure. 

In one case the usual epilation dose for some unaccountable reason 
failed to produce any loosening of the hairs. After a month had passed, 
and the hair still seemed firmly rooted, the exposures were repeated; 
and this time the epilation went its normal course, and the fresh growth 
of hair appeared in due time. It would seem that the hair follicles in this 
case must have been particularly resistant to roentgen. 

Complications. As already said, the discomfort experienced by the 
patient from the roentgen treatment is so slight as to be wholly negli- 
gible. Most of them do not feel anything at all. The slight dizziness, 
nausea, or, in rare cases, vomiting, which the exposures may produce, 
are due to cerebral reaction. In the case of young children it should there- 
fore be aimed to make the treatment as lenient as possible. In our clinic 
we try to meet this requirement by subjecting them to the irradiation 
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only on alternate days. A not unusual, but rather innocuous complication, 
following the epilation, is a miliary eruption of small pustules, due to in- 
fectious exudation from the orifices of the follicles. This post-epilatory 
affection is usually overcome in a few days by the application of antiseptic 
dressings. 

The treatment of the very young children is always a rather ticklish 
matter. As a rule, I have held to the principle of not using roentgen 
epilation for children under five years of age. This may lead to practical 
difficulties, however, because, if there are other, older children with favus 
in the family, it may be necessary to postpone their treatment, too, in 
order to have the cure of the whole family effected simultaneously; a 
postponement which may complicate matters, for instance as regards 
the school attendance of the older ones. Nor is it possible, in practice, 
to keep strictly to this five years’ limit. My youngest patient was two 
and a half years old, and in that case we employed local roentgen epilation 
with good result. In 4 instances we treated children three years old, in 
8 instances children of four. With some of these it was only a matter of 
local epilations; in the other cases, where the whole scalp had to be irrad- 
iated, we tried to make the treatment particularly lenient, using something 
in the way of fractional treatment. The modern high tension roentgen 
apparatus have undoubtedly made the treatment much safer; but we 
nevertheless refrain from treating children less than four and a half or 
five years old by this method, except in cases where practical consider- 
ations make it imperative to do so. 

What particularly makes one hesitate from the roentgen treatment 
of these very young children is the risk of causing pe rmanent alopecia, 

an eventuality which it is difficult not to keep considering, even 
though one’s experience may tell one that everything usually passes 
off well in that respect, too. The possession of a fair growth of hair is 
a matter of great importance to most people, specially to women. For the 
latter it was formerly somewhat of a catastrophe to have their long braids 
cut off, and to have to go about with short-cropped hair for a long time 
after the roentgen treatment. In that respect things have, of course, be- 
come very much easier since. bobbed and shingled hair has come into 
fashion; still, the loss of the hair, even temporarily, is a strong psychical 
insult, and we constantly see that epilated children are obliged to stay 
away from school on account of the teasing of their comrades. 

We have not been able to avoid permanent alopecias altogether. In 
some instances it has only been in the form of bald lines corresponding 
to the edges of the leaden sheets used for screening, and when so it was 
not a matter of great concern to the patient, because any such lines could 
easily be hidden by the otherwise abundant growth of hair; but in two 
eases where total epilation had been done, the new growth of hair was 
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distressingly thin over the temporal region on one side, and in two others 
the growth was v ery thin and patchy over the whole scalp. All these cases 
occurred in the days ge we still used to irradiate over 5 fields, with 
exposures daily or twice a day. I am inclined to ascribe the bad results 
in some measure to the endnties or, to be more explicit, to the secondary 
radiation from the heavy lead; the intensity of the radiation having, in 
fact, been greater than measured with the Sabouraud pastilles, which 
where not placed on the skin, but halfway between the latter and the 
anticathode. As already said, we have long ago abandoned that technic, 
however. In the last cleven years we have irradiated only over 4 fields 
with no screening at all, and in many cases only one field on alternate 
days; and with that procedure we have not had a single case of permanent 
alopecia. We tried to treat the hairless patches locally with Finsen light, 
but without much result. 

With regard to bald spots it is advisable before the epilation treatment 
is begun to call the patient’s attention expressly to the fact that there 
will not come any new growth of hair in the places which are already 
bald owing to the destructive processes of the favus. The patients them- 
selves do not always realise that those bare spots are as extensive as is 
actually the case, because they have been in the habit of brushing the 
hair over them to cover them up as much as possible. Experience has 

taught me the wisdom of always making exact note of what permanent 

alopecias already exist, after the patient’s hair has been cropped, in order 
to be on the safe side if it should afterwards be claimed that they are the 
result of the treatment. 

Thallium treatment. Another effective weapon in the fight against 
favus, beside the roentgen therapy, is epilation after ingestion of a dose 
of thallium acetate. I must therefore briefly refer to that treatment, 
though I have never employed it myself. Thallium is a metallic element, 
atomic weight 204. The compounds of thallium acetate are highly poison- 
ous. Its property as an epilatory was discovered in 1897, by SABOURAUD, 
and is one of the many symptoms produced when the substance is ingested 
in too large quantities. Other dominant symptoms are polyneuritis, colic 
and vomiting. The use of thallium acetate against mycoses of the scalp 
has been the subject of communications both in the ‘European and the 
American literature. BuscHKE, among others, has reported on the results 
obtained in Germany, and Movuzon on those obtained in France. Also in 
Italy, Russia and other countries the treatment has been experimented 
with. It is commonly agreed that epilation is obtained »with almost 
mathematical certainty» in 16 to 18 days after a single dose per os. 

At a first glance it would thus seem as if the method must be vastly 
preferable to the circumstantial treatment with roentgen in several 
sittings and requiring the services of specialists in that therapy. On 
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further consideration it will be found, however, that the matter is not 
quite as simple as all that. It is not a question of merely giving the patient 
a prescription for a dose of thallium acetate, and then, without further 
control of the case, sitting down and awaiting that results will produce 
themselves in due time. On account of the toxic effects of the drug, the 
dosage must be scrupulously exact. The patient must be weighed stripped. 
and the dose determined: 5 to 8 milligrams of thallium acetate to each 
kilo of body weight. The physician himself must control the weight and 
dosage, and the ‘drug must be administered in his presence. The fact is 
that lethal cases have occurred owing to faulty dosage, because the limits 
separating the curative dose from the toxic are extremely narrow. As after- 
treatment, sulphur ointments and painting with tincture of iodine are re- 
commended. It is stated that the epilation is often somewhat incomplete 
along the margin of the scalp, which may necessitate the additional use 
of forceps. SaABouRAUD points out that the new growth of hair begins 
earlier than after roentgen treatment; which makes the risk of recurrence 
greater, as the remaining infectious matter may not have become com- 
pletely expelled from the follicles before the new hairs begin to sprout. It 
is commonly agreed that the treatment with thallium acetate cannot be 
used in the case of adult patients, owing to the risk of poisoning. The 
preparation has a very strong toxic effect on subjects above the age of 
puberty. Of course, this fact alone restricts the usefulness of the method 
considerably. On the whole, the authors disagree as to its employment. 
Some have abandoned it altogether, while others have standardised it. 
Several instances of the toxic effects of the drug are reported, and even 
some of lethal issue. As its use furthermore necessitates an after-treat- 
ment, it is hardly probable that it will displace the entirely harmelss 
roentgen therapy, except in large territories where favus is more or less 
endemic and there is no ready access to expert roentgen treatment. 

The fight against favus as a socio-medical task. Some years ago an 
investigation was made, at the instigation of the Icelandic Medical Soc iety, 
with the object of tracing all the existing cases of favus in this country 
and having them treated by roentgen at the clinic of the State Hospital 
in Reykjav ik. When it is considered how limited the chance es, according 
to our experience, generally are for spread of the infection, it will be 
realised that by curing a young person of favus we do not merely confer 
a benefit, both physical and moral, on that person, and make it possible 
for him (or her) to associate freely with his entourage; but that the 
curative treatment is, at the same time, of immense importance pro- 
phylactically. It may namely be taken for absolutely granted that 
person with favus who marries and founds a family will transmit the disease 
to the offspring (while the consort, as already said, goes free). In other 
words, favus in a young adult results in the creation of another favus- 
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family. As proof of this, I point to what I stated in the beginning 
about the 23 family groups of brothers and sisters treated at the clinic. 
The medical treatment of the disease is therefore not a matter merely 
concerning the individual, but one which in a high degree concerns the 
community at large, as a means of raising its hygenic and moral level. 

The realisation of this fact resulted in a grant being made from the 
public funds toward the expense of curing those patients, most of whom 
are people of small means or actually poor. The goal we set before us 
was the complete eradication of the disease; a task which seemed possible 
of accomplishment in a community as relatively small as ours. The solu- 
tion of the problem rests partly with the roentgenologists, but in no less 
degree with the local district physicians and medical school inspectors, 
upon whom it-devolves to find the patients and have them sent in for 
treatment; a task which is greatly facilitated by the fact that all Icelandic 
children of school age — i. e. between the ages of 7 and 14 years — are 
examined once a year either (in the large sc hools) by a specially appointed 
medical school inspector or by the local district physician. Incidentally 
I may say that the diagnosis of a case of favus involving only a minor 
portion of the scalp is not always an easy matter, and all the less so 
because the children usually are subjected by their mothers to a thorough 
cleaning process as soon as the news of an imminent visit from the 
medical inspector gets around. Still, these inspections are of course a 
valuable means of control, especially if the inspecting physician bears 
the matter of possible favus in mind. 

Sometimes controversies with the parents will arise. They are nearly 
always willing, or even anxious, to have their children treated, but not 
always to submit to treatment themselves. Thus, two years ago four 
children were sent to us for treatment. On looking more closely into 
the matter we found that also the mother, who was fifty years old, had 
some rather slight, circumscribed efflorescences of favus, a circumstance 
of which the district physician in question had not been aware. The disease, 
in her case, dated back to her childhood; an example of how insid- 
iously favus may sometimes behave. The mother was anxious that the 
children should be treated, but absolutely refused to be epilated herself. 
It was impossible to come to an agreement, and she returned home 
with her flock. We could view the matter with equanimity, as there was 
absolutely no possibility of the favus-infected children being allowed 
to attend school. The father called, and tried to persuade us to carry 
out the treatment of the children alone, but we stood firmly on our refusal. 
Then one day the mother came again with the children, giving in at last, 
and the roentgen treatment of all five was successfully accomplished. 
It gives one great satisfaction to get a treatment in such circumstances 
carried through. It means not only the cure of those four children, but 
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the prevention of the eventual creation, at some future day, of four new 
favus-families. 

[ firmly believe that the goal we have set for ourselves: the complete 
eradication of favus in Iceland, will be reached in a few years. And | 
believe that similar campaigns would bear good fruit also in larger com- 
munities. Modern preventive social medicine is not in the habit of 
recoiling from difficult tasks; as proved, for instance, by the fight against 
tuberculosis and cancer. Compared with the latter, the eradication of 
favus should be a relatively easy matter, from a medical point of view. 
The therapy is not difficult. The difficulty lies in seeking out the 
cases, and in finding the means for having them sent to roentgenologic 
centres capable of undertaking their treatment. 

In time past, therapy aimed only at the cure of individuals. With 
the advent of modern hygiene, and with our present-day knowledge 
of the viruses of infectious disease, not the individual alone, but soc iety 
as a whole, has become its object. Thanks to advanced prophylaxis. 
diseases which were formerly rampant have been kept out of modern. 
civilised communities. I suggest that other countries should follow the 
example of Iceland, and place favus on the list of those diseases which 
can, and should, be eradicated. 


SUMMARY 


After speaking of the geographical distribution of favus, the author reports on 
152 cases which he has treated by roentgen during the period 1915—1935. The transmis- 
sion of the disease is very largely familial, from one member to another of the same house- 
hold. All the author’s patients had been infected in childhood, and he suggests that adults 
may be immune against contagion. Spontaneous healing is rare, and occurs only at 
the cost of the growth of hair; while the prognosis after roentgen treatment is decidedly 
good. Great stress is laid upon the importance of the epilation by roentgen being fol- 
lowed by careful after-treatment with use of forceps and control for some weeks at least. 
In the early days the new growth of hair, after the roentgen treatment, was in some cases 
defective; but in recent years, after the technic of irradiation had been improved the 
prognosis after roentgen treatment is decidedly good. 

After briefly discussing the treatment of favus by thallium acetate, the author 
describes the campaign set on foot in Iceland with a view to the complete eradication of 
favus, and suggests that the radiotherapeutic eradication of the disease should be taken 
up also in other countries as a socio-medical task. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Nach Besprechung der geographischen Verbreitung des Favus berichtet Verf. iiber 
152 Fiille, die er in der Zeit von 1915 bis 1935 réntgenbehandelt hat. Die Ubertragung 
der Krankheit geschieht zum gréssten Teil familiar, von eem Wohnungsgenossen auf 
einen anderen. Alle anderen Patienten des Verf. wurden im Kindesalter infiziert, und 
er weist deshalb auf die Méglichkeit hin, dass die Erwachsenen gegen die Ansteckung 
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immun sein kénnten. Spontanheilung ist selten und erfolgt nur auf Kosten des Haar- 
wachstums, wihrend die Prognose nach der Réntgenbehandlung entschieden gut ist. 
Nachdriicklich betont er die Wichtigkeit der Réntgenepilation und einer sorgfiltigen 
Nachbehandlung unter Anwendung der Pinzette sowie einer wenigstens durch mehrere 
Wochen fortgesetzten Kontrolle. In der ersten Zeit nach Einfiihrung der Réntgenbe- 
handlung war der neue Haarwuchs nach der Bestrahlungskur in manchen Fallen mangel- 
haft; in den letzteren Jahren aber seit Verbesserung der Bestrahlungstechnik ist die Pro- 
gnose nach der Réntgenbehandlung entschieden gut. 

Nach einer kurzen Erérterung der Behandlung des Favus mit Thalliumazetat be- 
schreibt Verf. die in Island eingeleitete planmiissige Bekiimpfung des Favus zu dessen 
vollstiindiger Ausrottung und empfiehlt, dass man auch in anderen Liindern die Aus- 
rottung dieser Affektion mit Hilfe der Radiotherapie als eine sozial-medizinische Aufgabe 
in Angriff nehmen sollte. 


RESUME 


Aprés avoir parlé de la répartition géographique du favus l’auteur en vient aux 
152 cas qu’il a traités par les rayons X durant la période 1915—1935. La maladie se trans- 
met communément dans les familles, d’un membre & l’autre dans le méme foyer. Tous 
les malades de l’auteur furent infectés durant |’enfance et il suggére qu’il est possible que 
les adultes soient réfractaires 4 la contagion. La guérison spontanée est rare et ne se pro- 
duit qu’aux dépens de la croissance du poil; tandis qu’aprés le traitement radiologique 
le pronostic est nettement bon. L’auteur appuie fortement sur la nécessité de faire suivre 
l’épilation radiologique d’un traitement ultérieur minutieux, 4 l'aide de pinces, et de 
contréles durant quelques semaines au moins. Dans les premiers temps la croissance 
du poil aprés le traitement radiologique était dans quelques cas défectueuse; mais dans 


ces derni¢res années aprés l’avénement de la technique d’irradiation le pronostic est 
décidément bon. 

Aprés une bréve discussion du traitement du favus par l’acétate de thallium, l’au- 
teur décrit la campagne entreprise en Islande afin d’exterminer le favus et suggére que 
extermination par la radiothérapie devrait étre aussi dans d’autres pays une tache 
médico-sociale. 


AUS DER PATHOLOGISCHEN ABTEILUNG DES KRANKENHAUSES SABBATSBERG, STOCKHOLM 
(CHEF: PROF. BERGSTRAND) 


SEKTIONSFALL VON ARTERIOVENOSEM ANEURYSMA 
IM SCHADEL! 


Hilding Bergstrand 


Die Bezeichnung »Aneurysma arteriovenosum» kommt bereits in 
VircHows »Die krankhaften Geschwiilste» vor. Er wendet diese Bezeich- 
nung da an, wo eine direkte Verbindung zwischen Arterie und Vene vor- 
liegt, was WILLIAM HUNTER als erster beschrieben hat. Beim arteriove- 
nésen Aneurysma hat ein Kurzschluss zwischen dem arteriellen und dem 
vendsen System stattgefunden. Diese Verinderung kann in zwei Formen 
auftreten. Bei dem einen Typ besteht eine breite Verbindung zwischen 


einer Arterie und einer Vene. Bei dem anderen wiederum findet sich zwi- 
schen Arterie und Vene ein Mhaiuel von unregelmissig gebauten Gefiissen 
anstatt einer Kapillarschicht eingeschoben. Der letztere Typ ist der hiu- 
figere. 

Die klassische Verainderung beim arteriovenédsen Aneurysma ist eine 
Vergrésserung der zufiihrenden Arterie und der abfiihrenden Vene. Die 
letzteren bilden mehr oder minder voluminése Konvolute, sog. Ranken- 
angiom (Angioma cirsoides, Angioma racemosum). In ausgesprochenen 
Fallen wird selbstverstindlich ein grosser Teil der Blutmenge durch den 
obengenannten Kurzschluss der effektiven Zirkulation entzogen. Man 
muss dann a priori annehmen, dass sich die Blutmenge kompensatorisch 
vergréssert. Dies ist auch tatsiachlich der Fall, wie HOLMAN experimentell 
gezeigt hat. Eine Verstopfung der Fistel fiihrt daher eine momentane 
Blutdruckerhéhung mit sich, wahrend gleichzeitig die Pulsfrequenz ab- 
nimmt, damit ein Ausgleich zustandekommt. Auch dies hat Ho~tmMan 
durch umfassende Experimente demonstriert. Klinisch wurde dieses 
Phainomen schon 1890 von BRANHAM beobachtet. Nimmt die Blutmenge 
wesentlich zu, dann bekommt selbstverstiindlich das Herz mehr Arbeit, 
was eine Herzvergrésserung zur Folge hat. Zu den klinischen Symptomen 
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gehért ausserdem in vielen Fallen 
ein blasendes Geraiusch und ein 
Frémissement iiber der Fistel und 
deren nichster Umgebung, was auf 
den Wirbelbildungen beruht, die 
dann entstehen, wenn das Blut von 
der Arterie zur Vene stiirzt. Schliess- 
lich beobachtet man auch oft einen 
Venenpuls. Die Winde der abfiih- 
renden Vene werden stark verdickt, 
arterialisiert, wie man das genannt 
hat (Rem, VigNnoLo, HERMANNES 
u. a.). In wie hohem Grad die oben- 
genannten Symptome in Erschei- 
nung treten, beruht auf der Grésse 
der Fistel, die den Grad der Blutver- 
mehrung bestimmt. Kleine Fisteln 
rufen keine Veranderung, sei es an 
den Gefiassen oder dem Herzen, 
hervor. Etwas breitere Kommunika- 
tionen haben eine Vergrésserung der 
abfiihrenden Vene, nicht aber der 


Fig. 1. Aussehen des Pat. bei der Obduk- 
tion. Starke Protrusion des linken Bulbus. 


zufiihrenden Arterie zur Folge. Ist die Verbindung weit, so erhalt man 
Veriinderungen in der Arterie und der Vene (HoLMAy). 

Der folgende Fall bildet ein charakteristisches Beispiel fiir den ersten 
der beiden oben angedeuteten Typen. 


50jahriger Mann, 1936 gestorben. Die ersten Symptome seiner Erkrankungen zeig- 
ten sich etwa 1924 in Form von wiederholten Ohnmachtsanfillen. Ende 1927 bekam er 
plétzlich eine Parese des rechten Armes und Beines. Diese besserte sich nach und nach. 
Im September 1928 beobachtete man eine linksseitige Abducensparese und im November 
des gleichen Jahres begann eine Protrusio bulbi auf der gleichen Seite. Pat. litt da an 
Doppelbildern. Augenhintergrund und Papillen waren noch normal und réntgeno- 
logische Verinderungen konnten nicht nachgewiesen werden. Im Mai 1929 dagegen zeig- 
te die Réntgenuntersuchung eine deutliche Usur der Ala minor sinistra und eine bedeu- 
tende Erweiterung der Fissura orbitalis superior sinistra. Der Bulbus wies jetzt eine puls- 
rhvthmische Vorwélbung auf, und bei der Auskultation des Schiidels hérte man puls- 
rhythmisches Sausen, das der Patient auch selber vernahm. Die Venen des Augenhinter- 
grundes waren nun geschliingelt. Das blasende Geriiusch verschwand bei Kompression 
der linken Arteria carotis communis. Am 31. Mai 1929 wurde deshalb die Arteria carotis 
interna sinistra unterbunden. Der Fall wurde 1929 von ARNOLD JosEFsson veroffentlicht. 
Im Mirz 1936 wurde Pat. wieder mit einer Magenblutung aufgenommen, an der er starb. 
Das linke Auge war jetzt blind und zeigte starke Protrusion (Fig. 1). Vor der Sektion wur- 
de eine Kontrastmittelinjektion in die Arteria carotis communis auf beiden Seiten vorge- 
nommen. Die Réntgenbilder zeigen, dass sich die linke Arteria carotis interna erst oben 
an der Schidelbasis fiillt (Fig. 2). Hier dagegen ist sie ausgefiillt, und zwar augenschein- 
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2. Réntgenbild des Schiidels nach Injektion von Kontrastmasse in die Arteria 


carotis communis auf beiden Seiten. Der Ramus communicans anterior ist stark erwei- 
tert. Die Arteria carotis interna der linken Seite ist infolge friiherer operativer Unterbin- 
dung erst oben an der Schidelbasis gefiillt. Hier ist sie dagegen gefiillt, und zwar augen- 
scheinlich durch den Ramus communicans anterior. Lateral vom linken Sella turcica 
sieht man einen voluminésen Schatten, der von geschlangelten Gefiissen umgeben ist. 


lich durch den Ramus communicans anterior. Lateral vom linken Sinus cavernosus sieht 
man einen voluminésen Schatten, der von geschlingelten Gefissen umgeben ist. Nachdem 
der Schiidel geéffnet und das Grosshirn entfernt worden war, beobachtete man, dass die 
Dura der linken mittleren Schiidelgrube sich vorwélbte und dass eine bleistiftdicke 
Vene sich vom Kleinhirn in den Sinus petrosus superior sinister entleerte (Fig. 3). Diese 
Vene, die mit Injektionsmasse gefiillt ist, setzt sich in einen Beutel! von erweiterten Venen 
im Kleinhirn fort. Jede einzelne Vene wechselt enorm in ihrer Weite, ganz als wenn es 
sich um Varizen handelte.. Die linke Orbita ist von bleistiftdicken, thrombosierten Venen 
erfiilit (Fig. 4). 

Der Sinus cavernosus der linken Seite wurde mittels Klappen geéffnet. Es stellt sich 
heraus, dass er enorm erweitert ist und die ganze mittlere Schidelgrube einnimmt sowie 
mit Thromben und Injektionsmasse gefiillt ist. Nachdem man die Arteria carotis interna 
sinistra aufgeschnitten hatte, stiess man in deren lateraler Wand in Héhe des Bodens der 
Sella turcica auf eine Kommunikation mit dem Sinus cavernosus, etwa von der Grésse 
eines Streichholzképfchens. 
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Fig. 3. Schidelbasis nach Ent- 
fernung des Grosshirns. Bei dem 
Pfeil sieht man eine bleistiftdicke 
Vene in den Sinus petrosus superior 
der linken Seite einmiinden. 


Fig. 4. Die freipriiparierte linke 
mittlere Schidelgrube. Der Sinus 
cavernosus, der stark erweitert ist, 
ist mit Klappen geéffnet. Bei T eine 
Sonde im stark erweiterten Sinus 
petrosus superior. Bei O thrombo- 
sierte Aste der Vena ophthalmica. 


61 
: 
7 
. 
‘ 
. 
7 
Fig. 3. 
Fig. 4. 


HILDING BERGSTRAND 


a 


Fig. 5. Venen von verschiedenem Kaliber in der linken Orbita. Sie sind stark 
erweitert und weisen Hypertrophie der Muskulatur und Adventitia auf. Die kleinste 
von ihnen (bei dem Pfeil) zeigt Intimaproliferation. 


Bei Besichtigung der basalen Hirnarterien findet man eine starke Erweiterung des 
Ramus communicans anterior. In der linken Capsula interna und im Putamen sieht man 
eine grosse braunpigmentierte zystische Malazie. Im Magen fand man fiinf oberflichliche 
Geschwiire. Das obere Geschwiir ist so gross, dass es von einem Daumenendglied gedeckt 
wird, und liegt 4 cm unterhalb der Cardia an der Vorderseite des Ventrikels. Die iibrigen 
Geschwiire liegen in einer Reihe mit diesem nach unten und vorne zu an der Vorderseite 
des Magens. Im obersten Geschwiir sieht man eine dicke arrodierte Arterie. 

Die mikroskopische Untersuchung zeigte eine starke Verdickung der Venen, die auf 
der linken Seite sich in den Sinus cavernosus ergiessen. Die Muskulatur in denselben ist 
hypertrophisch, ebenso das Bindegewebe in der Adventitia. In den allerkleinsten Venen 
sieht man eine Proliferation der Intimazellen. (Fig. 5). Die Wand des Sinus cavernosus 
war teilweise verkalkt. 


in diesem wie in vielen der in der Literatur beschriebenen Fille began- 
nen die Symptome nicht im Kindesalter, sondern in spiteren Jahren, was 
nicht zu bedeuten braucht, dass die Kommunikation zwischen Arterie 
und Vene in einem spiteren Lebensabschnitt entstanden ist. Sicher ist 
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sie hier wie in vielen anderen Fallen angeboren. In 12 von 24 von Horton 
publizierten Fallen war die Affektion schon bei der Geburt beobachtet 
worden, was ja einen starken Beweis fiir die angeborene Natur der Ver- 
inderung darstellt. Die Symptome entstehen nach und nach und werden 
immer hochgradiger, je nachdem gréssere Bezirke des Arterien- und Ve- 
nensystems in den Prozess einbezogen werden. Dies beruht auf dem ab- 
normen Druck, der auf den Venen lastet, was seinerseits eine kompensa- 
torische Hypertrophie der zufiihrenden Arterien erheischt. Auf diese 
Weise entstehen die bisweilen unerhérten Pakete von geschlingelten Ge- 
fissen, die den deutschen Namen »Rankenangiom» veranlasst haben. Dies 
bedeutet natiirlich nicht, dass das ganze affizierte Gebiet missbildet ist. 
Ahnliche Verinderungen werden nimlich auch beim traumatischen 
arteriovenésen Aneurysma beobachtet. Wenn die erweiterten Gefisse in 
Léchern oder Furchen des Knochensystems verlaufen, so werden diese 
nach und nach erweitert. Im vorliegenden Fall bestand 1928 keine Er- 
weiterung der Fissura orbitalis superior, aber schon ein Jahr spaiter war 
eine solche bei der Réntgenuntersuchung zu beobachten. Die Unter- 
bindung der Arteria carotis interna sinistra hat keen dauernden Effekt 
gehabt, was augenscheinlich daran lag, dass sie an der Schidelbasis durch 
die Rami communicantes gefiillt wurde. 

Die multiplen akuten Magengeschwiire beanspruchen besonderes In- 
teresse im Hinblick darauf, dass CUSHING u. a. gezeigt hat, dass solche 
gern bei Lisionen des Hypothalamus entstehen. Eine Schiidigung dieses 
Teils des Gehirns lasst sich ja bei Beriicksichtigung der Thrombosierung 
des Sinus cavernosus auf der linken Seite und eines Teils seiner zufiih- 
renden Venen leicht denken. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt einen Fall von arteriovenédsem Aneurysma im Schiidel mit allmah- 
lich im Laufe von 10—12 Jahren auftretenden Symptomen bei einem Mann, der bei sei- 
nem Tode 50 Jahre alt war. Die Kommunikation zwischen Arterie und Vene bestand in 
einer Offnung zwischen der Arteria carotis interna sinistra und dem Sinus cavernosus der 
gleichen Seite. 

Pat. starb infolge einer Magenblutung. Bei der Sektion fand man 5 grosse akute 
Uleera, eins davon mit einer arrodierten Arterie an seinem Boden. Diese Geschwiire will 
Verf. mit Stérungen im Hypothalamus, die auf der Basis des arteriovenésen Aneurysmas 
entstanden sind, in Verbindung setzen. 


SUMMARY 


The author describes a case of arteriovenous aneurysm in the cranium. The symp- 
toms developed gradually over a period of 10 or 12 years, the man dying at 50 years of 
age. The communication between artery and vein consisted of an opening between the 
left internal carotid artery and the cavernous sinus of that side. 
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The patient died of a gastric hemorrhage. Autopsy revealed 5 large acute ulcers one 
of which showed an eroded artery in its floor. The author associated these ulcers with 
lesions in the hypothalamus arising on the basis of the arteriovenous aneurysm. 


RESUME 


L’auteur décrit un cas d’anévrisme artério-veineux du crane, donnant dans le cours 
de 10 & 12 années, petit & petit, des symptOmes chez un homme, mort 4 50 ans. La com- 
munication entre l’artére et la veine consistait en une ouverture entre la carotide interne 
gauche et le sinus caverneux du méme coté. 

Le sujet mourut & la suite d’une hémorragie stomacale. A l’autopsie on découvrit 
5 gros ulcéres aigus dont l'un présentait dans son fond l’arrosion d’une artére. L’auteur 
veut mettre ces ulcéres en rapport avec des troubles hypothalamiques provenant de |’in- 
fluence de l’anévrisme artério-veineux. 
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FROM THE RONTGENOLOGICAL DEPARTMENT OF THE VICTORIA INFIRMARY OF GLASGOW, 
SCOTLAND. CHIEF: DR. G. JACKSON WILSON 


A CASE OF ABSENCE OF THE GALL BLADDER 
DUODENAL DIVERTICULOSIS' 
by 


A. G. G. Melville, D.R. Ed., F.R.C.S8. E. 


In 1897 ZrEGLER (1) wrote in his Text Book of Special Pathological 
Anatomy »Absence of the gall bladder has more than once been observed». 
Cases are still of sufficient rarity to account for the fact that in his text 
book Sir Ropert Murr makes no mention of the abnormality except 
in its association with congenital absence of the bile ducts. This associa- 
tion is much commoner and has been described approximately 200 
times. (2) It is a condition invariably resulting in early death contrary 
to what is found in absence of the gall bladder alone. This is apparently 
compatible with normal health, in the same way as surgical removal 
of the gall bladder is in no obvious way detrimental to health. 

GRoss (2) in a recent paper has recorded 38 cases described since 1905. 
One of them, a case decribed by Bower (3) in 1928, was associated with 
absence of the cystic and common bile ducts and left lobe of liver and 
should not have been included in this series which was confined by 
Gross to cases in which only the gall bladder itself was absent. In many 
of those cases no mention was made of the presence or absence of the 
cystic duct, but when mentioned it was generally absent. The fossa 
of the gall bladder was also commonly absent and the quadrate lobe has 
been described by numerous authors as being poorly defined or entirely 
missing. Since then Danzis (4) has described a further case, and the 
present case brings the total to 39. 

Individual pathologists have met with varying numbers of cases. 
In a personal communication Dr. J. ANDERSON of Glasgow Victoria 
Infirmary has stated that in a large number of post-mortem examinations 
in which the biliary tract was examined, he had not seen a single example 
of absence of the gall bladder while on the other hand DAnzis (4) notes that 
T. C. Smirx and R. T. Baty, MENTzER and Nace, L. C. Knox (quoted 
by W. Lintz and Kenr) have recorded 6 cases out of 7,919 examinations. 

1 Submitted for publication, Oct. Ist, 1936. 
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The anomaly is twice as common in females as in males. 

The absence of the gall bladder may be explained in two ways accord- 
ing to Gross. 

1) Failure of development of the gall bladder bud from the hepatic 
diverticulum. 

2) Arrest of development in the obliterated stage which precedes the 
final canalisation of the extra-hepatic biliary passages. 

The cases examined by Gross support the first theory as no rudimen- 
tary structures were noted in any of them. 

As there is no means of making a definite diagnosis, the cases recorded 
have been found either at operation or at post-mortem examination. 
These cases are of more academic interest than clinical but occasionally 
the condition may lead, as it did in the author’s case, to mis-diagnosis 
and operation. This was in spite of the fact that an abnormality of the 
duodenum was known to exist before operation, and was found at opera- 
tion, an abnormality which proved to be responsible for the patient’s 
symptoms. Still, as the clinical examination pointed to pathology in 
the biliary tract, and as this was supported by réntgenological examina- 
tion, a diagnosis of gall bladder disease was justifiably made. In this 
case there was not sufficient stress laid on the possibility of duodenal 
diverticulosis being responsible for the patient’s symptoms. The im- 
portance of recognizing this is apparent and of searching for such a 
possible abnormality in cases where clinical signs are suggestive of 
biliary tract pathology and where réntgenological examination of the 
gall bladder supports the clinical examination. It would suggest that in 
all cases where gall bladder pathology is suspected examination of the 
duodenum should be made. This applies not only to cases showing a 
normal tetraiodophenolphthalene examination, but also to those cases 
like the author’s where such examination supported a clinical diagnosis 
of biliary tract pathology. 

Diverticulosis of the duodenum .is not an uncommon condition. 
WILKIE (5) in 1913 recorded 3 cases and noted that the total number in 
the literature till that time was 68. It was first diagnosed réntgenologi- 
cally in 1915 by Forssett and Key (6), and since then it has been noted 
many times. LAwson(7), in 1935 reported in The American Journal of 
Réntgenology, 36 cases out of 2,250 consecutive réntgenological exami- 
nations of the gastro-intestinal tract. As in other parts of the intestinal 

canal it may be congenital or ac quired. 

Acquired divertic uli are generally found in the first part of the duo- 
denum as the result of ulceration. Such diverticuli have usually a com- 
plete muscular coat and have been named »true (8) diverticuly. Histo- 
logical examination shows evidence of inflammatory changes round the 
necks of the diverticuli. They may be due to traction by cicatricial 
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Fig. 1. Upright position. Stomach filled Fig. 2. Upright position. Stomach parti- 
with barium. Diverticulum from ascend- ally filled with barium. Diverticuli out- 
ing portion of third part of duodenum lined partially filled with barium. 
clearly shown, diverticulum from hori- 

zontal portion indicated. 


tissue or to pulsion and weakness at the site of the healed ulcer. They 
are not supposed to produce symptoms. 

Congenital diverticuli, on the other hand, are generally found in the 
second part, rarely in the third and never in the first part of the duoden- 
um and are often multiple. They are deficient in the muscular layers 
and have been called for that reason »false diverticuli» (8). No evidence 
of inflammatory involvement at the necks of these diverticuli can be 
made out. They are, in fact, herniations of the mucous and submucous 
coats through the muscle layers(9). Such diverticuli sometimes produce 
very definite symptoms which may lead a clinician to suspect gastric, 
duodenal or biliary pathology and result in réntgenological examination 
of those parts of the alimentary tract. In the examination of the stomach 
and duodenum, the second and third parts of the duodenum, and espe- 
cially the third, may receive inadequate attention. The present case 
illustrates the importance of examining carefully the whole duodenum. 
LAWSON points out that réntgenological examination gives a relatively 
low diagnostic percentage in spite of all care taken to demonstrate the 
lesions. 

As will be seen from this case, the patient’s symptoms cleared up fol- 
lowing the removal of the diverticuli. This is quite conclusive evidence 
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that, in this case at least, 
duodenal diverticulosis was 
responsible for the patient’s 
symptoms and signs. 


Summary of Clinical History 


Mrs. McK., aged 48 years. 

Date of examination: March, 
1936. 

Present history: Patient com- 
plained of gnawing pain in the right 
side of about one year’s duration. 
The pain was more or less constant 
and was associated with a feeling 
of fulness in the stomach after food. 
Patient found that relief was ob- 
tained by vomiting and she noted 
that the vomited matter was bile- 
stained as a rule. No other symp- 
toms of note. 

Previous history: Six years ago 
patient had a severe attack of 
jaundice. She said that this came on gradually and was accompanied by constant pain 
in the right side and at first by shivering and rise of temperature. She was ill for six 
months, and was confined to bed for five months of this period. She noted that her feeces 
were clay coloured and that thé urine was bilestained. (Presumably this was an attack 
of obstructive jaundice due to liver pathology.) Twelve years ago patient had her 
appendix removed and underwent an operation on her uterus. Sixteen years ago patient 
suffered from gastric ulceration and was under treatment for six weeks. Otherwise no 
serious illnesses. 


Lying position. Diverticuli are filled 
with contrast. Note rugae. 


Family history: Nothing to note. 

Examination: Well nourished. Healthy looking. No jaundice. 

Alimentary System: Abdomen moved freely on respiration. No visible abnormality. 
No rigidity. Nothing palpable in abdomen. Tenderness on palpating over gall bladder 
aree.. 

Réntgenological Examination: Barium Meal examination revealed no abnormality 
of the stomach or duodenal cap. The second part of the duodenum was normal but two 
diverticuli approximately the size of the duodenal cap were seen arising from the upper 
border of the third part. One of those took origin from the horizontal portion and pro- 
jected up behind the stomach, as also did the second diverticulum which was seen to be 
arising from the ascending portion just proximal to the duodeno-jejunal flexure. Those 
diverticuli were well outlined by barium and air in the erect posture. They were seen 
to be thin, smooth walled, rounded and mobile structures containing fluid levels in the 
upright position, and presented well marked rugae in their walls in the horizontal posi- 
tion. No pain was experienced on palpation. (Réntgenographs.) 

Tetraiodophenolphtalene examination: Gall bladder did not outline with dye. 
No opaque calculi were seen. The examination indicated pathology in the biliary tract. 
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Gastric analysis: No free hydrochloric acid. Total acidity low. Fasting stomach 
contained deeply bile-stained fluid. No other abnormality. 

Urinary system: Faint traces of albumin were occasionally found in daily specimens. 

Blood urea: 31 mgms. per cent. 

Other systems: Nothing to note. 

Diagnosis: Chronic Cholecystitis. 

Treatment: Operation — May, 1936. Mr. Tennent. 

No gall bladder found. A small nodule of tissue was situated where the organ should 
have been. This was removed for examination. The common bile duct was present. 
No calculi were found. With some difficulty the diverticuli were exposed. [W1ILK1E (5) 
in 1913 wrote »Such diverticuli are very easily overlooked unless a special watch be kept 
for them.»} They were found to be lying up behind the lesser sac of peritoneum and when 
removed were about the size of a thumb nail. They had wide necks and were situated 
closer together than one expected from the réntgenographic examination — one arose 
from the concave border of the horizontal portion of the third part of the duodenum and 
the other from the ascending portion as was seen during the réntgenological examination. 
Their apices were adherent to the peritoneum. They were removed, the intestine repaired 
and the abdomen closed. 

After result: Uninterrupted recovery. When patient was examined in August she 
had no symptoms and appeared to be perfectly healthy. 

Pathological Report. 

(1) Tissue from gall bladder region is lymphoid. No evidence of gall bladder structure 
found. 

(2) Diverticuli: These have incomplete muscular layers. No evidences of inflammatory 
changes seen at their bases. The conclusion is that they are congenital in origin. 


Absence of the gall bladder as noted above is apparently often 
associated with other congenital anomalies, but to the author’s know- 
ledge no other case has been described where it was associated with 
congenital diverticuli of the duodenum. 


SUMMARY 


A case of absence of the gall bladder associated with congenital diverticulosis of the 
third part of the duodenum is described. The importance of examining the whole duo- 
denum in all cases where biliary tract pathology is suspected, is stressed. Demonstration 
of the fact that congenital duodenal diverticuli of the third part of the duodenum may 
produce severe symptoms, suggestive of gall bladder disease, which are relieved by 
removal of the diverticuli. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt einen Fall von Fehlen der Gallenblase nebst kongenitaler Diverti- 
kulose in einem Drittel des Duodenums und weist darauf hin, wie wichtig es ist, in allen 
Fillen, wo Verdacht auf einen pathologischen Zustand im Gallensystem besteht, das 
ganze Duodenum zu untersuchen. 

Ferner zeigt Verf., dass kongenitale Duodenaldivertikel eines Drittels des Duode- 
nums ernste, auf ein Gallenblasenleiden deutende Symptome hervorrufen kénnen, die 
sich durch Entfernung der Divertikei beheben liessen. 


A. G. G@. MELVILLE 


RESUME 


Un cas d’absence totale de la vésicule biliaire associée & une diverticulose congéni- 
tale de la troisiéme partie du duodénum est décrit. 

Il est appuyé sur importance de l’examen du duodénum en entier dans les cas ot 
lon suspecte des voies biliaires pathologiques. 

Il est montré que des diverticules congénitaux de la troisi¢éme partie du duodénum 
peuvent provoquer des symptOmes graves, simulant une affection de la vésicule biliaire, 
et qui disparaissent aprés ablation des diverticules. 
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AUS DEM RONTGEN- UND RADIUMINSTITUT DES RIKSHOSPITALS, OSLO 


EINE SELTENE FORM VON MAGENDIVERTIKELN '! 


Ernst Ziesler 


Roéntgenologische Beschreibungen von Magendivertikeln sind erst im 
Laufe der letzten 15 Jahre erschienen. Die erste Ubersicht iiber dieses 
Thema wurde von AKERLUND (1923) geliefert. 

Anatomisch teilt man die Divertikel in echte Divertikel, d. h. solche 
die sowohl Mucosa als auch Muscularis und Serosa enthalten, und in 
falsche Divertikel ein, d. h. solche, bei denen eine dieser Schichten, 
meistens die Muscularis, fehlt; die Mucosa dringt dabei wie eine Hernie 
durch die Muscularis und wird nur von der Serosa bekleidet. — Atiolo- 
gisch teilt man die Divertikel in congenitale und in erworbene ein. Es 
herrscht Uneinigkeit dariiber inwiefern man Divertikel, die erst in hé- 
herem Alter allerdings auf der Basis angeborener Anlagen, jedoch durch 
{inwirkung bestimmter anderer Faktoren entstehen als congenitale be- 
trachten darf. Beim Schwein kommen kardianahe Divertikel sehr haufig 
vor und werden nicht als pathologisch angesehen (KerrH). Die meisten 
Magendivertikel finden sich auch beim Menschen in dieser Region. In 
einer Reihe von Fallen (FALconER, WEICHSELBAUM, KLosp, WAGNER, 
GEGENBAUER und NAUWERCK) wurden Divertikel beschrieben, die in 
ihrer Wandung aus Pankreasgewebe bestehende Inseln enthielten. Ahn- 
liches kommt regelmissig bei gewissen Tierarten vor. NAUWERCK und 
GLINSKI neigen dazu, in diesen Pankreasinseln eine aitiologische Erkli- 
rung fiir die Magendivertikel zu sehen. Auch Broan ist derselben Auf- 
fassung und hebt weiterhin hervor, dass Magendivertikel ohne Pankreas- 
gewebe von congenitalen Pankreasanlagen aus entstehen kénnen zu 
einem Zeitpunkt, wo die Pankreasgiinge bereits entwickelt sind. — Als 
ein fiir Divertikelbildung disponierender locus minoris resistentiae wird 
von Hirscu und THoret der Durchtrittsort der Gefiisse durch die Mus- 
cularis hervorgehoben. Andere Verfasser (FLEISCHNER, KOPPENSTEIN, 
u. a.) sehen die Ursache der Entstehung von Magendivertikeln in einer 
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lokalen Muskelschwiiche. — LAvuRELL stiitzt diese Anschauung, er ist 
jedoch der Ansicht, dass Divertikel, die infolge einer congenitalen und 
lokalen Muskelschwiche, entstanden sind, nicht congenital genannt 
werden kénnen, wenn sie erst in héherem Alter entstehen. 

Beziiglich des Entstehungsmechanismus der Magendivertikel sind 
eine Reihe von Theorien aufgestellt worden, als Grund werden z. B. 
grosse, verschluckte Fremdkérper (ScHULTEN) und dauernde mecha- 
nische Insulte (ZAHN) angenommen. LAURELL betrachtet das Hinunter- 
schlucken der iiblichen Nahrung nicht als mechanischen Insult. Man 
beobachtet naimlich beim Durchleuchten wie langsam sich die verschluck- 
te Masse im Ventrikel verteilt. — LaurRgEtu stellte eine neue Theorie 
der Entstehung der kardianahen. Divertikel auf. Bei der Zusammen- 
stellung der in der Literatur veréffentlichten 34 Faille zeigt es sich nim- 
lich, dass iiber 80 °% davon Frauen sind. Da es vorzugsweise Frauen 
sind, die an Enteroptose leiden, meistens in Verbindung mit einer Er- 
schlaffung der Bauchwand, versucht er eine von der Druckverteilung 
im Abdomen ausgehende Erklirung der Divertikelentstehung zu geben. 
In der Kardiagegend herrscht beim Stehen ein negativer intraabdomi- 
naler Druck. Je schlaffer nun die vordere Bauchwand ist, desto stirker 
werden die Eingeweide heruntersinken. Dadurch wird das Diaphragma 
nach abwirts gezogen. bis Gleichgewicht zwischen dem Zug auf das 
Zwerchfell nach unten und der Retraktionskraft der Lungen eintritt; 
dabei sinkt der Druck im oberen Teile der Bauchhdéhle in entsprechender 
Weise. Dagegen ist der intraventrikulare Druck zeitweise im Vergleich 
zu dem intraabdominalen gesteigert, nimlich bei der Kontraktion des 
gefiillten Ventrikels (Tonus, Peristaltik). Je niedriger nun der Druck 
ist, welcher im oberen Teile der Bauchhéhle herrscht, desto leichter 
werden schwache Stellen in der Muskelwand wihrend der Ventrikel- 
kontraktionen nachgeben, und es bildet sich allmahlich ein Pulsions- 
divertikel aus. Eine schlaffe vordere Bauchwandung mit nach unten 
gerichteter Zugwirkung auf das Diaphragma kommt am hiufigsten bei 
Frauen, hauptsichlich bei Frauen mittleren Alters, vor, und LAURELL 
nimmt an, dass dies den Grund dafiir darstellt, dass mehr als 80 °% der 
karcianahen Divertikel bei Frauen vorkommen. — KLEINE weist auf 
die Pylorusstenose mit gesteigertem Ventrikeldruck als Ursache der 
Pulsionsdivertikel hin. Daneben findet man jedoch pylorusnahe Diver- 
tikel ohne gleichzeitige Pylorusstenose (TUPPER). 

Traktionsdivertikel entstehen bei Adhasionen der Nachbarorgane 
(Gallenblase, Pankreas, Lymphdriisen, Bauchwand) an der Magenwand 
hiufig nach Operationen. Verschiedene Fille derartiger Divertikel wur- 
den beschrieben. So beschreibt AKERLUND in seiner Arbeit aus dem Jahre 
1923 einen postoperativen Divertikel im Canalisteil nach einer Gastro- 
jejunostomie mit Pylorusexklusion. 
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Fig. 1. Fall 1. 


Ich werde nun 2 Fille von Magendivertikeln im Canalisteil von eigen- 
tiimlichen Aussehen beschreiben: 


Fall 1. 39-jihriger Mann. Litt niemals an Dyspepsie, fiihlte sich aber matt und 
schlapp. Hypothyreoidismus (G. U. 71 %). Réntgenuntersuchung (23.8.33.): Magen 
normal in bezug auf Form und Grésse. Weiche Umrisse, keine Anzeichen einer Tumor- 
infiltration. An der curvatura major, 3 cm oralwirts vom Pylorus, sieht man eine diver- 
tikelartige Ausbuchtung der Kontur. Das Divertikel hat einen schmalen, vollkommen 
zylindrischen Hals von 2—3 mm Linge, dann breitet es sich wie ein Knopf flichenférmig, 
parallel zur Ventrikelkontur aus. Keine Wandinfiltration in der Umgebung des Di- 
vertikels. Keine Konvergenz der Schleimhautfalten. Der Fiillungsgrad des Divertikels 
hilt sich konstant. Magen nach 2 Stunden entleert. Bulbus duodeni normal. 


Fall 2. T. 8., 25-jihriger Mann. Dyspepsie mit Hungerschmerzen wihrend 4 
Jahren. Dauernde Diitbehandlung, teilweise regelrechte Uleuskur, hatte aber andau- 
ernd kurze Anfille von Schmerzen im Epigastrium. Die Schmerzen waren oft so stark, 
dass er Opium nehmen musste. Keine Relation zu den Mahlzeiten. Im Kot kein Blut 
nachweisbar. Ewald 245 ccm. Freie HC] 51, T. A. 72. Kemp 0. 

Réntgenbefund (26.6.33.): Grosser etwas dilatierter Magen. An der curv. major, 
2 cm vor dem Pylorus, ein bohnengrosser Kontrastfleck, der mit dem Magen mittels eines 
schmalen Stiels verbunden ist (Hemdenknopfform). Der Fleck veriindert bis zu einem 
gewissen Grade seine Form und Grésse. Keine Infiltration der Umgebung des Diver- 
tikels. Ventrikel entleert nach 4*/, Stunden. 

Am 29.8.33. wurde in der chirurgischen Klinik A des Rikshospitals eine excisio 
diverticuli + gastro-duodenostomia (Dr. med. C. Sems) ausgefiihrt. Der Ventrikel zeigte 
einige, nicht sehr ausgedehnte Adhisionen in der Pylorusgegend. Etwa l'/, cm vom 
Pylorusring entfernt wurde ein weiches, tumorihnliches Gebilde von der Grésse einer 
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Fall 2. 


Bohne gefunden, das sich bei der Eréffnung des Ventrikel erwies. Eine Excision des 
Divertikels sowie der vorderen zwei Drittel des Pylorusmuskels wurde ausgefiihrt und 
dann eine Gastro-duodenostomie ad modum Judd. 

Réntgenbefund (28. 10. 33.): Keine deutliche dem Pylorus entsprechende Einschnii- 
rung, kein deutlicher Bulbus. Der Kontrast tritt ungehindert in das Duodenum iiber. 
Nach 4'/, Stunden ist kein Rest zu sehen. 

24.4. 354.: Pat. leidet immer noch etwas an Dyspepsie und ist unter irtzlicher Be- 
handlung. 


Epikrisis. Diese beiden Fille zeigen eine Reihe iibereinstimmen- 
der Ziige; erstens die Lage des Divertikels in dem mit kraftiger Musku- 
latur ausgestatteten Canalisteil an der curvatura major, ferner die cha- 
rakteristische Hemdenknopfform des Divertikels, bei welcher der schma- 
le Hals dem Durchbruchsort des Divertikels durch die Muscularis, und 
das abgeflachte Lumen seiner flachenhaften Ausbreitung unter der Se- 
rosa entspricht. Fall 1 zeigte indessen bei 2 Jahr auseinanderliegenden 
2 Untersuchungen einen ganz konstanten Fiillungsgrad des Divertikels, 
wihrend Fall 2 den fiir Magendivertikel charakteristischen wechselnden 
Fiillungsgrad zeigte. Diese Diskrepanz lisst sich sicher dadurch erkliren, 
dass das Divertikel bei Fall 1 von so geringer Grésse war und deshalb 
in so intimem Kontakt mit der Muscularis stand, dass es von dem wech- 
selnden Tonus und Fiillungszustand des Magens nur wenig beeinflusst 
wurde. Die flichenhafte Verbreitung der Divertikel unter der Serosa 
deutet darauf hin, dass beide Divertikel Pulsionsdivertikel sind, zumal 
bei der Operation von Fall 2 kein dem Divertikel entsprechender Ad- 
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hasionsstrang gefunden wurde. Als primire ftiologische Ursache muss 
ein locus minoris resistentiae in der Magenwand angenommen werden, 
z. B. die Durchtrittsstelle von Gefiissen durch die Muscularis. Dies gilt 
besonders im Canalisteil, wo die Muskelschicht sehr kraftig ausgebildet 
ist (FLEISCHNER, KopPENSTEIN, THOREL und Hirscu). Der Mechanis- 
mus der Divertikelbildung lisst sich mit einigen Modifikationen von 
der Laurellschen Theorie aus erkliren. Betreffs der kardianahen Diver- 
tikel weist LAURELL wie erwaihnt auf den positiven intraventrikularen 
Druck wihrend Ventrikeltonus und -peristaltik im Verein mit dem ne- 
gativen intraabdominalen Druck in dem subphrenischen Raum beim 
Stehen (insbesondere bei Frauen) als Ursache bei der Entstehung von 
Divertikeln hin. Indessen kann man soweit unten in der Bauchhdhle 
wie in der Hohe des Canalisteils des Magens nicht mit einem negativen 
intraabdominalen Druck rechnen. Der Unterschied zwischen dem in- 
tra- und dem extraventrikularen Drucke ist jedoch sicher das entschei- 
dende Moment fiir die Pulsationskraft. Man muss annehmen, dass der 
Intraventrikulardruck im Canalis wihrend der ausserst kraftigen Kon- 
traktionen der Canalismuskulatur héher ist als im iibrigen Teile des 
Magens, so dass der Druckunterschied ein erheblicher ist. 

Derartige Divertikel sind selten. In der Literatur fand ich nur die 
Beschreibung eines einzigen Falles, nimlich in AKERLUNDs Arbeit, wo 
das Divertikel als postoperativ entstanden, aufgefiihrt ist. Differen- 
zialdiagnostisch kommt nur Uleus in Frage, die Differenzialdiagnose ist 


jedoch leicht infolge der charakteristischen Form des Divertikels, in- 
folge des Fehlens einer Infiltration der Ventrikelwand und infolge des 
Fehlens von narbenahnlichen Phinomenen, sowie von Retraktion und 
konvergierenden Schleimhautfalten. Klinisch scheint diesen Diver- 
tikeln keine Bedeutung zuzukommen, indem bei Fall 1 dyspeptische 
Symptome vollstindig fehlten und Fall 2 seine Symptome auch nach 
der Entfernung des Divertikels und Pylorus-Excision behielt. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt 2 Fille von eigentiimlich aussehenden Divertikeln im Canalisteil 
des Magens. Die itiologischen Momente werden in Anlehnung an LAvURELLs Theorie 
der Entstehung der Magendivertikel als Folge einer Differenz zwischen intra- und extra- 
ventrikularem Druck diskutiert. 


SUMMARY 


Author reports 2 cases of peculiar diverticula in the pyloric canal of the stomach. 
The etiologic moments are discussed in connection with LAURELL’s theory, according 
to which the diverticula of the stomach form in consequence of a difference between the 
intra- and extraventricular pressures. 
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RESUME 


L’auteur décrit 2 cas de diverticules d’une apparence particuliére dans la parsea- 
nalis de l’estomac. Les moments étiologiques sont discutés en accord 4 la théorie de 
LAURELL qui regarde les diverticules d’estomac comme la suite d'une différence entre 
la pression extraventriculaire et la pression intraventriculaire. 
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FROM THE CHILDREN’S HOSPITAL, FUGLEBAKKEN, COPENHAGEN 
(PHYSICIAN-IN-CHIEF: V. POULSEN) 


OF HEMATEMESIS IN AN INFANT DUE TO 
ESOPHAGEAL ORIFICE HERNIA! 
by 


Harald Christiansen, M. D. 


Since the fundamental studies by AkERLUND, OHNELL and Key, on 
diaphragmatic hernia of the esophageal orifice, were published in the 
Acta Radiologica, vol. VI, in 1929, a number of reports in the literature 
have shown that this pathologic picture is not as uncommon as formerly 
supposed. For det er in general and concerning the various forms of 
esophageal orifice hernia the reader may be referred to AKERLUND’s 
paper. The symptoms observed in connexon with the disease have been 
partly cardialgic, resembling angina pectoris; partly dyspeptic, rather 
indefinite, such as pain and a pressing sensation in the epigastrium, some- 
times with vomiting; in rare instances bloody vomits, pointing to incar- 
ceration with hemorrhagic infarct, or to varication. AKERLUND’s paper 
records bloody vomits in a case of a widow woman aged 72; in another 
case, of a patient aged 30, the hemorrhage was not as certain. 

For the 24 cases described by AKERLUND and his associates the average 
of age was 57.3 years. Only 4 patients were under 50 years old; one as 
young as 3 years and 9 months. This child was a case from the State 
Hospital in Copenhagen, and had been examined by Panner. Ever 
since birth it had suffered from frequent, often copious vomitings immed- 
iately after meals; for periods the condition would-be better, but it 
was never entirely free from the vomitings, and in the last months before 
its admission to the hospital the condition had become worse, and it 
had lost flesh rapidly. Roentgen examination showed esophageal orifice 
hernia and cardiospasm. During the stay in the hospital the condition 
improved, but there were still occasional vomitings. Of bloody vomits 
there is no record. 

Of 50 cases collected by AkERLUND and his associates from the 


literature, in which the age of the patients was stated, 5 were under 2 
2 Submitted for publication Nov. 14, 1936. 
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years old, one 5 years, one 7 and one 11 years old; the ages of the others 
were between 18 and 83 years. 

In 1932, WAGNER published i in the Acta Radiologica 11 cases found 
in the course of two years in about 3,000 roentgenologic stomach examin- 
ations. The youngest patient was 40 years old, the oldest 77. The symp- 
toms were dyspeptic and cardiac. In eight of the eleven they were un- 
doubtedly due to the existing esophageal orifice hernia; in the remainder 
there were other, more apparent conditions to account for them. In 
WAGNER’s cases there was no instance of bloody vomits, but in one 
there were some attacks of melena, which may possibly have been due 
to the hernia. 

Of the most recent literature may be cited a paper by Fritz Kunt- 
MANN (Deutsch. med. Wochenschrift 1935, vol. II, p. 1432), who in 5,000 
stomach examinations found 24 cases of esophageal orifice hernia, all in 
patients over 40 years of | 

These reports seem to show that esophageal orifice hernias, like 
other forms of hernia, are most common in advanced age, with its feebler 
musculature and shrunk adipose tissue. But the five cases found by 
Axer.unp in the older literature, as well as his own case of the child 
three years and nine months old that had been ill ever since birth, make 
it probable that there exists also a congenital form of esophageal orifice 
hernia, and that the acquired one may be congenitally preformed. That 
reports of esophageal orifice hernias in very young subjects are so rare 
is perhaps because roentgen examination for stomach affections is too 
seldom made use of in the case of infants. A more syste matic adoption of 
such examination in the case of children with indefinite dyspeptic symp- 
toms and vomitings might possibly disclose some organic trouble as the 
cause of those pathologic phenomena; and cases like the fellowing, in 
which an esophageal orifice hernia was found to be the cause of frequent, 
often bloody vomitings, ever since birth, in a one-year-old child, might 
perhaps then not be so rare as would now seem to be the case if we judge 
from the literature on the subject. 

The case referred to is that of a girl born 29th September, 1935, 
and roentgen-examined 25th September, 1936. At the time of the exam- 
ination she was thus one year old. She is the youngest of four brothers 
and sisters; the three others, as well as both her parents, are sound and 
healthy. She weighed 3 kilos at birth, and was admitted to the hospital 
a first time from 16th Oct. to 5th Dec., 1935, on account of hypergalactia 
in the mother and dyspepsia in the child herself. It was difficult to make 
her thrive, and at the time of her discharge her nutritional condition was 
below medium. The journal several times notes vomitings; in one instance 
four attacks in a single day, two of them explosive. 
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CASE OF HEMATEMESIS IN AN INFANT 


Fig. 1. 


She was admitted again 16th Sept., 1936. During the time she had been 
at home she had attacks of vomiting, as a rule bloody, one to three times 
a week, from one to four hours after meals. In addition to being breast- 
fed, she had been given ordinary infants’ food, tunol, orange- and carrot 
juice. There had been no symptoms except the vomiting, and she was 
thriving nicely. During the night before her admission she had repeated 
attacks of bloody vomiting (4 to 7 times). 

The objective examination showed nothing abnormal, and during 
her stay, which lasted from 16th to 26th September, she had only a few 
attacks of vomiting. Traces of blood were demonstrated in the feces. 
Roentgen examination: With the patient -standing, after ingestion of bar- 
ium by mouth, the picture of the stomach and bulbus duodeni is normal, 
with normal evacuation of barium into the small intestine. When she 
is placed in recumbent position, however, or suspended head downward, 
there invariably appears in the fundus ventriculi a slight outward bulge, 
which glides along proximally along the esophagus; and in one film there 
is seen above the diaphragm a barium shadow about the size of a date; 
whence it must be concluded that we have to do with a case of esophageal 
orifice hernia. 

Twenty-four hours after ingestion most of the barium mixture has 
been evacuated; only a few remnants remaining here and there in the 
colon. 
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SUMMARY 


The author reports the case of a child, one year old, who in the beginning throve 
rather poorly, though later it improved somewhat in this respect. Ever since birth it 
had had occasional attacks of vomiting, at times rather violent, and often with blood 
in the vomits. A roentgen examination resulted in the diagnosis of esophageal orifice 
hernia, and the author concludes that the latter has probably been the cause of the bloody 
vomits. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. teilt einen Fall bei einem einjihrigen Kinde mit, das anfiinglich ziemlich schlecht 
gedieh, obgleich spiiter in dieser Beziehung eine Besserung eintrat. Von Geburt an hatte 
es mitunter Anfille von Erbrechen gehabt, zeitweise ziemlich heftiger Natur und oft mit 
Blut im Erbrochenen. Eine Réntgenuntersuchung fiihrte zur Diagnose Hernia diaphrag- 
matica hiatus oesophagi, und Verf. kommt zu dem Schluss, dass diese Hernie wahrschein- 
lich der Grund des blutigen Erbrechens war. 


RESUME 


L’auteur raprporte le cas d’un enfant d’un an qui au commencement se développait 
assez mal, quoique plus tard il s’améliora quelque peu & ce point de vue. Depuis sa nais- 
sance il avait eu des accés de vomissements, parfois assez violents, et souvent le vomisse- 
ment était teinté de sang. Un examen radiologique donna le diagnostic de hernie de l’ori- 
fice cesophagique, et l’auteur en conclut que c’est probablement celle-ci qui a provoqué 


le saignement. 
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AUS DER RONTGENDIAGNOSTISCHEN ABTEILUNG AM KRANKENHAUSE ZU LUND 
(CHEFARZT: DOZENT H. HELLMER) 


BEITRAG ZUR KENNTNIS DES RONTGENBILDES DER 
DERMOIDZYSTE' 


Hans Hellmer 


Seitdem SODERLUND vor ungefahr 20 Jahren als erster eine Réntgen- 
diagnose auf Dermoidzyste gestellt hatte (der Fall wurde von JosEPHSON 
publiziert), spielte das Vorhandensein von Ziahnen oder Zahnanlagen 
oder anderen kalkdichten Gewebeteilen die Hauptrolle als Beleg in der 

<éntgendiagnostik dieser Gebilde. Schon im Band I der Acta Radiolo- 
gica (1921—1922) wies indes LAURELL auf die Méglichkeit hin, dass die 
Dermoidzysten sich als negative Schatten» abzeichnen kénnen. Er zeigte, 


dass ein solches Symptom im S6DERLUND-JosEPHSONschen Falle vor- 
gelegen hatte, obgleich es auch denkbar sei, dass eine Gasansammlung 
im Rektum den »negativen Schatten» hervorgerufen hatte. Dass eine 
Dermoidzyste durch ihren Fettgehalt im Réntgenbilde als ein rundlicher, 
negativer Schatten in Erscheinung treten kann, betont LAURELL auch 
in Arbeiten aus den Jahren 1925 und 1929. LauRELLs Schiiler Op@vistT 
teilte in einer Arbeit vom Jahre 1926 zwei Fille mit, die LAURELLSs 
Voraussage bestitigen. 

Zur Réntgensymptomatologie der Dermoidzyste gehérte ausserdem 
eine kalkdichte Schale. 

Im Juli 1936 haben PHEMIsTER, STEEN und VOLDERAUER im Ameri- 
can Journal of Roentgenology einen operativ verifizierten Fall von 
intrathorakaler Dermoidzyste publiziert, bei dem ein neues Symptom 
zum ersten Male? registriert werden konnte, nimlich eine Schichtung des 
Zysteninhalts in eine obere diinnere und eine untere dichtere Schicht. 

1 Bei der Red. am 10. XI. eingegangen. 

* Hier ist ein Vorbehalt fiir emen von PasmMan und Pere 1933 publizierten Fall 
zu machen, in dem man auch nach den eben genannten Verfassern auf dem Bildermaterial 
Schichtung beobachten kann, wenngleich dies in der Beschreibung nicht erwihnt ist. 
Die Publikation war mir nicht zugiinglich. 


6—370088. Acta Radiologica. Vol. XVIII. 1937. 
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Kinen Fall mit einer im Bauch lokalisierten Dermoidzyste, die Schich- 
tungssymptome aufwies, hatte ich kiirzlich Gelegenheit zu untersuchen. 

46jaihrige Frau, die vor 3—4 Monaten einen Knoten im linken Hypo- 
chondrium zu fiihlen begann. Allmihlich traten ziemlich diffuse Beschwer- 
den im oberen Teile des Bauches auf, besonders bei Bewegungen und bei 
Seitwirtsbeugen des K6rpers. Subjektive Anzeichen von Funktions- 
stérung im Verdauungskanal oder in den Harnwegen waren nicht zu 
merken. — Pat. suchte einen Arzt auf, der ihr mitteilte, dass sie eine 
Fettgeschwulst habe. 

Als sie am 18. IX. 1936 in die chirurgische Klinik des Krankenhauses 
in Lund aufgenommen wurde, wies sie im linken Hypochondrium auch 
ein kleineres Lipom der Bauchwand auf, darunter aber eine — nach der 
fiusserlichen Palpation zu urteilen — gut zweifaustgrosse Resistenz von 
ausgesprochen rundlicher Form. 


Réntgenuntersuchungen 


I. Auf dem bei Riickenlage der Patientin aufgenommenen Ubersichts- 
bilde des Bauches (Fig. 1) ist links von der Wirbelsiule ungefiihr am Platze 
der linken Niere ein rundlicher Weichteilschatten von ca. 18 em Durch- 
messer sichtbar. Die Gasblase des Magens ist nach oben disloziert, der 
Nierenschatten ist nicht sicher zu unterscheiden. 

Il. Urographie (Fig. 2) zeigt, dass die linke Niere stark nach unten 
disloziert ist, und dass ihre Kontur im ganzen Verlauf verfolgt werden 
kann. Das linke Nierenbecken ist etwas schlechter mit Kontrast gefiillt 
als das rechte. Eine der Niere angehérende Neubildung diirfte hier nicht 
vorliegen; die etwas spirliche Kontrastfiillung des Nierenbeckens ist gut 
durch den Druck eines in unmittelbarer Nachbarschaft der Niere gelegenen 
expansiven Prozesses erklirt. Im gegenwirtigen Stadium der Unter- 
suchung diirfte die Annahme einer in der Cauda pancreatis gelegenen 
Zyste das wahrscheinlichste sein (die Méglichkeit einer Milzzyste wird 
dadurch ausgeschlossen, dass die Magengasblase in einem Bogen nach 
oben disloziert ist). Natiirlich kénnten auch andere Méglichkeiten in 
Erwigung gezogen werden. 

III. Untersuchung des Magens, die vorgenommen wurde, um besser 
als bisher klarzulegen, wie dieses Organ durch den pathologischen Prozess 
disloziert worden ist, zeigt, dass der Magen bedeutend nach rechts und 
vorn hinaufgeschoben ist (Fig. 3 u. 4). Gletchzeitig ist zu beobachten, dass 
sich die schattengebende Substanz in der Neubildung in zwei Schichten teilt, 
eine untere von derselben Dichtigkeit wie die der Umgebung, und eine obere, 
deren Dichtigkeitsgrad am ehesten an denjenigen der Fettschicht im Kérper 
ermmnert. Kine aihnliche Schichtung ist zu konstatieren, wenn der Patient 


> 
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Fig. 6. 


auf der rechten Seite liegt (Fig. 5). Schon bei Durchleuchtung war die 
Schichtung wahrnehmbar. 

Epikrise: Es handelt sich um ein weit hinten im Abdomen gelegenes, 
ausgesprochen rundliches, einkammeriges zystisches Gebilde, das die 
Niere nach unten, die unteren Teile des Magens nach rechts, seine obere 
Partie aufwiirtsschiebt. Das zystische Gebilde enthalt Fliissigkeiten von 
sehr verschiedenem Sattigungsgrade, so dass man bei geeigneten Lage- 
rungen des Patienten zwei Schichten unterscheiden kann, von welchen die 
diinnere einen Dichtigkeitsgrad hat, der gut mit demjenigen des Fettes 
iibereinstimmt. 

Nach dem Befund diirften nur drei Arten von Zysten oder zysten- 
ihnlichen Gebilden in Betracht kommen kénnen: 

l. sogen. Olzysten, die durch Nekrose eines grésseren Lipoms ent- 
stehen, 

2. Mesenterialzysten mit Chylusinhalt, 

3. Dermoidzysten. 


Von diesen Méglichkeiten ist die letztgenannte trotz der Lokalisation 
des Prozesses am wahrscheinlichsten. Diese Auffassung fusserten wir 
auch in unserem Réntgenbefunde, und die Operation verifizierte die 
Réntgendiagnose. 


Fig. 5. 7 
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Op. 26. IX. 1936 (Prof. G. Perrén): Laparotomie-+ Exstirpation einer retroperi- 
tonealen Dermoidzyste. 

Schnitt wie ein Milzschnitt unter dem linken Rippenbogen. Die Zyste liegt retro- 
peritoneal und erstreckt sich nicht ganz bis zur Mittellinie. Die eingefiihrte Hand fiihlt 
eine normale gegen das Zwerchfell hinaufgepresste Milz. Die Curv. major driingt sich 
in den rechten Teil des Schnittes vor, ist also vom Tumor nach rechts hiniiber gepresst. 
Das deckende Peritonealblatt mit dem Fett wird iiber dem Tumor in der Ausdehnung 
von 6—7 em gespalten, so dass die stark fibrése Wand des zystischen Tumors frei zugiing- 
lich liegt. Durch Punktion der Zyste mit einem recht dicken Troakar wird mehr als 1 
Liter einer halbfliissigen, grauweissen, zum Teil in Klumpen geballten Masse entleert, 
die in verschiedenen Phasen der Punktion von etwas verschiedener Konsistenz sein mag. 
(Das Aussehen gleicht am ehesten dem Inhalt einer Dermoidzyste.) Die Zyste ist jetzt 
vuf die Hilfte ihrer urspriinglichen Grésse reduziert und hat die Form eines halbgefiillten 
Sackes, so dass mehr Raum fiir die Auslésung vorhanden ist. Die Punktionséffnung 
wird provisorisch mittels Naht geschlossen. Als man nun daran ging, die Zystenwand 
sukzessive abzulésen, zeigte sich, dass dies stiickweise, besonders oben — vom Bauch- 
wandschnitt gerechnet — einigermassen leicht méglich ist, auch bei stumpfem Vorgehen, 
wenn man in die richtige Schicht kommt. An den meisten Stellen stellen sich jedoch 
recht grosse Schwierigkeiten ein, durch enge Adhirenzen und mitunter auch durch Ge- 
fiisse, so dass ziemlich viele Ligaturen angelegt werden miissen. Links in der Tiefe ge- 
langt man offenbar mitten in Nebennierensubstanz (ob es sich um primiire oder sekundiire 
Verbindung handelt, kann nicht entschieden werden). Ferner kommt man, in der Tiefe 
rechts nach oben, offenbar in Pankreassubstanz mit reichlichem Gefiissgewebe. Unten 
kommt man zur Vorderseite des Pankreas fast in dessen ganzer Ausdehnung, wo die 
Zystenwand unmittelbar oberhalb vom unteren Rande des Pankreas eng mit diesem 
verbunden ist oder in Pankreasgewebe iibergeht. Nachdem die Loslésung der Zysten- 
wand unter recht grossen Schwierigkeiten aber ohne grésseren Blutverlust so weit vorge- 
schritten war, wie es hier beschrieben ist, wird es recht klar, dass wirklich radikale 
Loslésung der ganzen Zystenwand zu gefiihrlich, oder vielleicht iiberhaupt nicht méglich 
ist. Der gréssere Teil der freigemachten Zystenwand wird entfernt, ihr tiefster Teil 
aber, der gut die halbe Grésse eines Schideldaches hat, und, wie gesagt, eng mit dem 
Pankreas zusammenhingt, wird an seinem Platz belassen. Es gelingt, aus diesem 
zuriickgelassenen Teil in eine solche Schicht der Zystenwand selbst zu gelangen, dass 
die ganze innerste abgegrenzte Schicht ausgeschilt wird, in derselben Weise wie die 
Schleimhautschicht bei Operation eines grossen Blasendivertikels. Mit einigen Katgut- 
suturen werden die Riinder der dusseren fibrésen Schichten der belassenen Zyste nach 
sorgfiltiger Himostase notdiirftig zusammengezogen, worauf man 2 diinne Longetten 
und 2 Réhrehen einlegte und durch die Wunde unter dem Rippenbogen, recht weit 
iteral, hinausfiihrte. Die Inzision im hinteren Peritonealblatt wurde von der Mittel- 
inie bis zur Driinage geschlossen. Sodann Schliessung der Bauchwunde in gewoéhn- 


icher Weise. 


Schon als das Punktat aus der Zyste herausrann, konnte man zwei 
erschiedene Bestandteile in ihm unterscheiden, einen von ziemlich hell- 
elber Farbe, an diejenige von Eiermilch erinnernd, und einen anderen, 
ler sich streifenférmig mit dem ersteren mischte und dunkle, braun- 
‘iolette Farbe hatte. Ein Teil des Punktates wurde in einen Kolben 
ufgesammelt, wobei sich der Inhalt ziemlich rasch in zwei Schichten 
eilte. Fig. 6 zeigt das Réntgenbild des Punktates. 
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Histologische Untersuchung (Dozent C. G. AHLSTROM): 

Das eingesandte Priiparat besteht aus Teilen einer fibrésen Zystenwand, auf deren 
Aussenseite einerseits ein kleinerer Teil einer Nebenniere, anderseits eine Partie des 
Pankreas zu sehen ist. Die Nebenniere liisst sich ohne Schwierigkeit abpriiparieren; 
das Pankreasgewebe ist dagegen fester an die Zystenwand fixiert, bei mikroskopischer 
Untersuchung zeigt sich aber, dass es nur mit den alleroberflichlichsten Wandschichten 
verbunden ist. 

Histologisch ist die Zystenwand aus einem schwieligen, von Rundzelleninfiltraten 
durchsetzten Bindegewebe aufgebaut. Der zusammen mit dem Priiparat eingesendete 
Teil des weissen breiigen Zysteninhaltes zeigt histologisch den Charakter von Fett und 
firbt sich mit Scharlach intensiv rot. Diese breiige Substanz kleidet die Zystenwand 
direkt aus, und an der iiberwiegenden Mehrzah! der untersuchten Stellen ist keine 
epitheliale Wandbekleidung wahrzunehmen. Auf einem Schnitt ist indes eine Aus- 
kleidung von regelmédssigem, geschichtetem Plattenepithel mit Ausformung einer diinnen 
Hornschicht jfestzustellen; Haare oder Haaranlagen wurden nicht vorgefunden, in der 
Tiefe unter der Epithelbekleidung stésst man aber auf einzelne Plattenepithelinseln 
und auf driisenréhrenihnliche Gebilde. 

Diagnose: Dermoidzyste. 


Untersuchung des Zysteninhaltes (Prof. ErtK WipMaArK und Assistent WILHELM 
OHLsson): 

Die Fliissigkeit wurde ca. 24 Std. in einem Kiihlschrank verwahrt und dann nach 
Uberschiitten in einen Messzylinder in einem Wasserbad von 37° C stehen gelassen. 
Nach 24 Stunden Andeutung neuerlicher Schichtung, aber ohne Bildung einer scharfen 
Grenze. 

Als die Masse jedoch im Wasserbad auf 50—60° C erwiirmt worden war und zentri- 
fugiert wurde, sonderte sie sich in vier gut markierte Schichten. Bei Zentrifugierung 
von 500 cm® der breiigen Masse ergaben sich: 

1. Eine gelbe Olschicht von ca. 5 em. Spezifisches Gewicht ungefihr 0.8. Schmelz 
punkt ungefihr 20°. Deutliche Reaktion auf ungesiittigte Fettsiuren nach Raspail. 
Ausserst starke Cholesterolreaktion nach SALKOwSKI. 

2. Eine feste, schwach gelbe Fettschicht von ca. 150 cm*. Spezifisches Gewicht 
ungefahr 0.9. Schmelzpunkt ca. 50°. Deutliche Reaktion auf nicht gesittigte Fettsiiuren 
nach Raspail. Ausserst starke Cholesterolreaktion nach SaLKowskI. 

3. Weissliche, detritusihnliche kérnige Schicht von ca. 200 cm?. 

4. Briunliche, triibe wiissrige Lésung von ca. 150 em*. Spezifisches Gewicht 1 008. 
Nach Filtrierung deutliche Koagulation in Wirme ohne Sauerstoff oder Pufferzusatz. 
Reichlicher Niederschlag durch Halbsiittigung mit Ammoniumsulfat. Das Filtrat dieser 
Fallung gab neuerlichen Niederschlag durch Ganzsittigung mit Ammoniumsulfat. 
Diese Schicht kann also als eine detritushaltige Lésung von Globulinen und Albuminen 
betrachtet’ werden. 


Aus obigem geht hervor, dass man zur Réntgensymptomatologie der 
Dermoidzyste ein weiteres Merkmal hinzufiigen kann, nimlich die Még- 
lichkeit emer Schichtung ihres Inhaltes, wobei der Dichtigkeitsgrad der 
diinneren Schicht ungefiihr demjenigen des Fetts entspricht, und dass 
das Auftreten eines solchen Schichtungssymptoms, praktisch genommen, fiir 
Dermoidzyste pathognomisch ist. 


BEITRAG ZUR KENNTNIS DES RONTGENBILDES DER DERMOIDZYSTE 


ZUSAMMENFASSUNG 


Beschreibung eines Falles von Dermoidzyste im Bauch mit Schichtung des Zysten- 
inhaltes in eine obere diinnere und eine untere dichtere Lage. Operation verifizierte die 
Réntgendiagnose. Der Inhalt der Zyste bestand teils aus Fett, teils aus Detritusmasse. 


SUMMARY 


Report of a case of dermoid cyst in the abdomen with layering of the contents into 
an upper thinner and a lower thicker. Operation verified the réntgen diagnosis. The cyst 
contained fat and masses of detritus. 


RESUME 


Description d’un cas de kyste dermoide dans l’abdomen. Le contenu du kyste était 
divisé en deux couches, une supérieure moins dense et une inférieure plus dense. L’opéra- 
tion vérifia le diagnostic radiologique. I] se montra que le kyste renfermait d’une part de 
la graisse et de l’autre des masses de détritus. 
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US DER CHIRURGISCHEN ABTEILUNG DES ST. GORAN-KRANKENHAUSES IN STOCKHOLM 
(PROF. TROELL) 


ZUM WERT DER PYELOGRAPHIE BEI NIEREN- 
TUBERKULOSE' 


Abraham Troell 


Fiir wenige Krankheitsgebiete diirfte die réntgenologische Diagnostik 
unentbehrlicher sein als fiir die Nierenchirurgie. Bereits die einfache 
téntgenphotographie gibt aéusserst wertvolle Aufklirungen bei der Diag- 
nose von Steinen, Tumoren etc. Und von der grossen Bedeutung, welche 
dieser Untersuchung, vervollstindigt durch die Pyelographie, dariiber 
hinaus sowohl in positiver wie negativer Richtung zukommt, gewinnt 


jeder Chirurg so gut wie alltaglich neue Erfahrungen. 

Die vorliegende Mitteilung verfolgt das rein praktische Ziel, an den 
Wert der Réntgendiagnostik bei der Behandlung der Nierentuberkulose 
zu erinnern. Auf friihere Veréffentlichungen iiber diese Frage will ich 
nicht ausfiihrlich eingehen. Ich beschrianke mich darauf, auf S6pER- 
LUNDs ausfiihrlichen, vor 5 Jahren erschienenen Aufsatz* hinzuweisen. 


Dieser bezog sich auf das Nierentbe.-Material des Maria-Krankenhauses aus den 
Jahren 1912—25 und ergab, dass die Réntgenuntersuchung einen positiven Ausschlag 
meist in Form von mehr oder weniger charakteristischen Kalkschatten in 52 von 162 
untersuchten Fallen gegeben hatte. Von besonderem Interesse ist ein Fall, bei welchem 
auch die Pyelographie vorgenommen worden war, und bei dem hierdurch zwei mit dem 
entsprechenden Calyx kommunizierende Hohlriiume in der Niere nachgewiesen wurden 
(die Anamnése hatte hier Veranlassung gegeben, an einen Stein zu denken, fiir Tbe. cha- 
rakteristische Blasenveriinderungen fehlten, von der gesunden Seite erhielt man normalen, 
von der kranken aber keinen Urin, der Blasenurin enthielt Leukozyten und Stibchen) 


Meine Patienten waren simtliche vom Verf. im Krankenhaus Goran 
wihrend der Zeit Okt. 1934—Okt. 1936 operiert und zwar mit gliicklichem 


1 Bei der Red. am 19. X. 1936. eingegangen. 
2 Acta chir. scand. 66, 1931, 491. 


PYELOGRAPHIE BEI NIERENTUBERKULOSE 


Fig. 2. 


Ausgange. Die Krankengeschichten {wegen Platzmangel ganz kiirzlich 
referiert) sind im wesentlichen dadurch von Interesse, dass in ihnen erst 
durch Réntgenuntersuchung — intravenése und retrograde Pyelographie 

- die Diagnose und die Indikationsstellung zur Operation klargestellt 
wurde. 


Fall 1. Frau, 41 J. Journalnr. 2097/34. Tbe. ren. dr. Nur einige 
Tage lang Symptome von Seiten der Harnwege (im wesentlichen inter- 
mittierende Himaturie). L. Uretermiindung wulstartig aufgetrieben und 
gerotet; Rétung und The.-verdichtige Knétchen der Trigonumschleim- 
haut. Urin aus der Blase und den Ureteren ohne eigentlich pathologi- 
schen Befund. Meerschweinchenversuch negativ. Bei Pyelographie keine 
Fiillung der oberen Calices des r. Nierenbeckens; dieses zeigt oben eine 
beutelférmige Auftreibung, r. Ureter etwas weit (Fig. 1). Operations- 
diagnose: Tbe? Neoplasma? Pathologisch-anatomische Diagnose: ver- 
kiiste Kaverne und erweiterte Calices im oberen Teil; im iibrigen chro- 
nische Nierentbe. mit Schrumpfung des Parenchyms. 
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Fig. 1. 
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Fall 2. Mann, 40 J. Journalnr. 2371/34. Tbe. ren. dx. Seit */. Jahr 
schwere Schmerzanfalle, im rechten unteren Bauchabschnitt lokalisiert, 
sowie vermehrter Harndrang. Kleine Rétung rings um die r. Uretermiin- 
dung. Recht reichlich weisse Blutkérperchen im Urin der Blase und r. 
Niere. Keine Tb.-Bazillen. Bei Pyelographie mangelhafte Fiillung der 
oberen Calices der r. Niere, sowie Unregelmissigkeit und Liickenhaftig- 
keit in den Konturen derselben. (Fig. 2.) Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
vor der Operation: Tbe. ren. dx. Pathologisch-anatomische Diagnose: 
mehrere Kavernen in der oberen Hialfte der r. Niere, teilweise mit verkiis- 
tem Inhalt (frische und alte Verainderungen). 


Fall-3. Mann, 33 J. Journalnr. 3005/34. Tbe. ren. sin. Vor 11 Jahren 
Hilustbe., vor 10 Jahren Epididymit. tbe. sin. (Op.) sowie Tbe.-Driisen 
in den Axillen (Réntgenbehandlung). Vor 6 Jahren Tbe. pulm. dx., vor 2 
Jahren Tbe. pulm. sin. Jetzt Nierensymptome (Schmerzen) seit 2 Wochen. 
Urin von Blase und |. Ureter: Heller +, weisse Blutkérperchen. Schwel- 
lung rings um die linke Uretermiindung, méglicherweise auch Blasen- 
verinderungen an der rechten. Das r. Nierenbecken zeigt ein normales 
Pyelographiebild, an der vergrésserten |. Niere sind die unteren Calices 
deformiert, mit unregelmissigen, liickenhaften Konturen (Fig. 3). Opera- 
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tionsdiagnose: Tbe. ren. sin. Pathologisch-anatomische Diagnose: 
Akute kavernése (haselnussgrosse Kaverne unten) Tbe. ren. sin. Meer- 
schweinchenversuch positiv auch auf der rechten Seite. 


Fall 4. Mann, 43 J. Journalnr. 2409/36. Tbe. ren. sin. Vor 15 Jahren 
Gonorrhoe. Seit 2 Jahren ab und zu Schmerzen in der linken Seite. Im 
letzten Monat hiufiger Harndrang am Tage, waihrend der letzten Woche 
bisweilen starke Blutbeimischung im Urin. Im Blasenurin einige wenige 
rote, reichlich weisse Blutkérperchen; keine Tb.-Bazillen, sparlich grampo- 
sitive Stabchen. Im Ureterharn links reichlich rote, spirlich weisse Blut- 
kérperchen; keine Bakterien. Bei Pyelographie Defekt in den oberen Cali- 
ces der linken Niere sowie Dislokation derselben nach oben und innen; 
unmittelbar neben ihnen eine Verkalkung. (Fig. 4). Operationsdiagnose: 
Tumor. Pathologisch-anatomische Diagnose: kleinere und gréssere Ka- 
vernen, tuberkulésen Eiter und kasige Masse enthaltend, im oberen Teil 
der Niere. 


Bei siimtlichen hier referierten Fallen handelt es sich um eine kurz- 
dauernde Anamnese von Seiten der Harnwege (Himaturie — Fall 1 u. 4, 
Schmerzen — Fall 2 u. 3, haufiger Harndrang — Fall 2 u. 4). Der Urinbe- 
fund war negativ bei Fall 1 (sogar hinsichtlich des Meerschweinchenver- 
suchs), sonst wies er lediglich eine mehr oder weniger gesteigerte Leukozy- 
tenanzahl im Urin der Blase und der einen Niere auf (Fille 2—4). Die 
Tb.-Bazillenfirbung ergab ein negatives Resultat be? Fall 2 u. 4. Der 
Meerschweinchenversuch war positiv — und dies sogar mit Urin der ver- 
mutlich gesunden Niere — bei Fall 3 (im Hinblick auf den iibrigen Unter- 
suchungsbefund wurde es hier nicht fiir notwendig erachtet, vor der Opera- 
tion den Ausfall des Meerschweinchenversuchs abzuwarten). Das Ausse- 
hen der Blasenschleimhaut wies nur bei Fall 2 eine Verainderung auf, 
welche eine Bedeutung als Fingerzeig fiir die Diagnose zugemessen wurde 
(leichte Rétung rings um die Uretermiindung der kranken Seite). 

Lediglich auf Grund dieser Symptome liess sich also keine sichere 
Diagnose stellen und iiberhaupt keine wohlbegriindete Stellung zur Frage 
der Operationsindikation nehmen. Erst die Réntgenuntersuchung er- 
méglichte diese Stellungsnahme. Und, abgesehen von Fall 4 — wo der 
beobachtete Kalkschatten in derjenigen Niere, welche leukozytenhaltigen 
Urin absonderte, als solcher als eine sehr starke Stiitze fiir den Verdacht 
auf Tuberkulose gedeutet werden musste —, war es gerade das Pyelo- 
graphiebild, welches eine fiir den Beschluss zur Operation geniigend 
klare Auffassung vermittelte. Erst die Defekte und Deformierungen 
einzelner Calices, welche Verinderungen bei der Pyelographie in Erschei- 
nung traten, ermdglichten eine mehr oder minder sichere Diagnosestellung 
auf Tbe der einen Niere vor der Operation. (Fall 3 nimmt insofern eine 
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Sonderstellung ein, als der gesamte Untersuchungsbefund mit Ausnahme 
des Meerschweinchenversuchs als so eindeutig aufzufassen war, dass man 
das Resultat des letzteren nicht abwarten zu miissen glaubte, bevor zur 
Operation geschritten wurde). 

In der Regel verhalt es sich zwar nicht so, dass die Réntgenunter- 
suchung der Nieren incl. Pyelographie unumginglich notwendig fiir die 
Diagnose einer Nierentbe. und fiir die Festsetzung der Behandlung ist. 
Aber in Anbetracht der Tatsache, dass diese Untersuchung bei einer ge- 
wissen Anzahl Fille doch eine vollkommen ausschlaggebende Bedeutung 
hat, ist es offenbar, dass sie in keinem fiir die betreffende Krankheit ver- 
daichtigen Fall verabsiumt werden sollte. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber 4 innerhalb einer ziemlich kurzen Zeitperiode operierte Fille von 
Nierentbe., bei welchen erst durch die Pyelographie volle Klarheit iiber die Diagnose 
oder wenigstens dariiber erhalten wurde, wie der Fall vom Standpunkt der Operations- 
indikation aus zu beurteilen sei. Bei simtlichen Fillen wurden auf dem Pyelographie- 
bilde gewisse auf einen Teil der Niere begrenzte Defekte und Deformierungen von 
Calices beobachtet, welche Kavernenbildungen in dem betreffenden Operationspriiparat 
entsprachen. 


SUMMARY 


The author reports 4 recently operated cases of renal tuberculosis where pyelography 
first cleared up the diagnosis or at any rate revealed how the cases should be evaluated as 
to the indications for operation. In all cases the pyelography picture showed circum- 
scribed defects in a part of the kidney and deformation of the calyces which in the 
operation specimen corresponded to cavity formation. 


RESUME 


L’ Auteur relate 4 cas de tuberculose rénale, opérés dans un assez court laps de temps, 
et ot ce n’est que par la pyélographie que l'on obtint I’éclaircissement complet du diagnos- 
tic ou tout au moins de la fagon dont le cas devait étre jugé du point de vue des indications 
opératoires. Dans tous les cas l’on observait sur l'image pyélographique certaines lacunes 
et déformations dans les calices d’une partie du rein, qui sur les piéces opératiores 
correspondaient & des cavernes. 


FROM THE GYNECOLOGICAL DEPT. OF THE RADIUMHEMMRT, STOCKHOLM. 
CHIEF: J. HEYMAN, M. D. 


THE RADIUMHEMMET EXPERIENCE IN POSTOPERA- 
TIVE RADIOLOGICAL TREATMENT OF CANCER 
OF THE CORPUS UTERI' 
by 


J. Heyman 


In a paper red before the British Congress of Obstetrics and Gyne- 
cology® I reported briefly the results obtained at the Radiumhemmet in 
postoperative radiological treatment of patients operated upon for cancer 
of the corpus uteri. Although our series is small the encouraging results 
may account for a more detailed analysis. 

From this report are excluded cases in which cancer can be histolog- 
ically demonstrated in both cervix and corpus, and which at the Radium- 
hemmet are listed separately under the heading Cancer corporis et colli 
utert.2. Secondly only cases observed for a period of at least five years 
after the beginning of the treatment will be considered. From 1914 to 
1930 inclusive 76 such cases have been referred to the Radiumhemmet 
for postoperative treatment and have been submitted to irradiation. 

This series does, however, comprise a number of cases which, regarding 
the microscopical diagnosis, do not fulfil the conditions for being included 
in the Radiumhemmet statistics. As pointed out previously? we now- 
adays follow the rule of including in our statistics only such cases in which 
the histological diagnosis has been verified by the chief of our own pa- 
thological department. Eleven of the 76 cases in which this condition 
was not observed have been excluded; in eight of these our efforts to obtain 
the slides have failed;* in two a microscopical examimation was never 
performed, and in one case the diagnosis of cancer could not be verified. 

Thus there remain 65 cases where there is no doubt as to the clinical 
and patho-anatomical diagnosis or to the condition of the patient at the 
end of the 5-year period. 

1 Submitted for publication Nov. 26, 1936. 

2 Journ. of Obst. and Gyn. of the British Empire 1936, 655. 

* In my previous report (1. c.) there were 10. 
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Of 65 patients operated upon for cancer of the corpus uteri and 
submitted to postoperative radiation treatment 51 are alive and free from 
symptoms five years after the beginning of the treatment i. e. a cure-rate 
of 78.5 per cent. 

Fourteen patients died within five years after treatment, 


from intercurrent disease ‘ 
from intercurrent disease but with recurrence 
from cancer . ; 

from unknown dises ase 


14 

It is probably accidental that among so many elderly patients — 52 
beyond the age of 50 years, 30 beyond 55 and 11 aged 61 or more at the 
time of treatment — only three have died from intercurrent disease. 

Among the eleven recurring cases there were, 

8 with a local recurrence 

2 with metastases in the vaginal inlet 

1 with local recurrence and metastasis in the ovary. 

In nine cases recurrences or metastases occurred within six months, 
in one case of vaginal metastases within nine months and in one case 
of local recurrence and metastasis in the ovary within one year and four 
months after treatment. The fact that all recurrences except one 
occurred within a year and that no recurrence has been observed between 
one and a half and five years after treatment is worth mentioning. 

It should also be noticed that six of the eight cases which showed 
a local recurrence had not been radically operated upon because of car- 
cinomatous involvement of the parametria preventing the removal of the 
cervix. 

In eight cases it was found at the operation that the lesion hac spread 
outside the uterus. Three of these were alive and free from symptoms at 
the end of the five-year period, complicated at operation, 

1 by cancer in the tube, 

1 by cancer in the tube and small peritoneal metastases, 

1 by cancer in the parametrium. 

Five died from cancer within one to four years, complicated at opera- 
tion, 

1 by cancer in the tube and involvement of the sigmoid, 

4 by cancer in the parametrium. 

Of the 65 cases reported 52 have been submitted to a total, and 13 
to a subtotal hysterectomy. 

The reason why a subtotal hysterectomy was made instead of a total 
is stated as follows. 
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In studying the influence of the operative procedure on the results 
obtained thereby excluding eight cases with cancer spreading outside the 
uterus and mentioned above we find 


47 total hysterectomies with 39 cures, i. e. 83 per cent 
10 subtotal hysterectomies with 9 cures, 1. e. 90 per cent. 


To conclude from our series: the result of postoperative radiation 
treatment in corpus cancer is at least as favourable in patients sub- 
mitted to a subtotal hysterectomy as in those submitted to a total one. 
This experience, even if based on a relatively small number of cases, 
seems to justify the performance of a subtotal hysterectomy should the 
removing of the cervix meet with technical difficulties. 

The interval between operation and postoperative irradiation is likely 
to be of some significance with regard to the result. If in the analysis 
of this subject the eight cases mentioned above are left out we fid that 
of the remaining 57 patients 


33 were treated less than four weeks after operation, 
24 were treated more than four weeks after operation, 


Of the former 29, i. e. 87.9 per cent, were symptomfree five years after 
treatment, of the latter 17, i. e. 70.8 per cent. 

Although calculations from such small samples are statistically of 
little significance, the delay in irradiation might perhaps account for 
the less favourable results in the second. group. 

The postoperative radiation treatment applied has been either roent- 
gen-rays, or radium, or both combined. If we divide the cases into groups 
according to the method of treatment the groups become too small for 
statistical evaluation. The slight differences as to the result obtained in 
each of the groups do not allow of any conclusions being drawn. 

According to our experience the radiation treatment should begin as 
soon as possible following operation, and should include both radium 
and roentgen-ray treatment. Our present method of treatment consists 
of one vaginal radium application of about 2,000 mg-el hours and a 
series of roentgen-ray treatments. We give 3 x 400 r on each of two 
anterior and one or two posterior fields during nine or twelve consecutive 
days. 

Of 36 patients observed for a period of at least ten years after the 
beginning of the treatment 
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8 died from recurrence or metastases 
6 died from intercurrent disease 
22 are alive and free from symptoms, i. e. a 10-year cure — rate of 
61.1 per cent. 

Two of the local recurrences were observed after seven and eight years 
respectively. In one case lung and brain metastases occurred eight years 
after treatment. The remaining five are included among those reported 
above. (p. 94). 

The result obtained at the Radiumhemmet in post-operative radiation 
treatment of 65 cases operated upon for cancer of the corpus is as follows. 

5-year cure rate 78.5 per cent 

10-year cure — rate 61.1 per cent. 


When estimating our results it should be noticed that our series in- 
clude a number of cases which were not radically operated upon, a second 
group of cases which were not treated according to our present technique 
and a third group in which the result might have been influenced by the 
time elapsed between operation and irradiation. 

On account of the results thus demonstrated we feel justified in ad- 
vocating that cases of corpus cancer suitable for operation should be 
operated upon and submitted to post-operative radiological treatment. 

Our present attitude regarding operation versus radiological treatment 
as the primary interference in the treatment of corpus cancer is based 
on a comparison between the results reported above and those which we 
have obtained with radiological treatment only. A change of standpoint 
will mainly depend on an improvement of the technique in radiation 
treatment. At the Radiumhemmet we have since a couple of years 
adopted a new technique the characteristic of which is the packing of 
the uterine cavity with radium. Sufficient experience of this method 
is not available yet. 


SUMMARY 


Report on the results obtained at the Radiumhemmet in postoperative radiation 
treatment of cases operated upon for cancer of the corpus uteri. 78.5 per cent 5-year 
cure. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Bericht iiber die am Radiumhemmet erzielten Resultate mit post-operativer Strah- 


lenbehandlung der Kopuskarzinome. 5-jihrige Heilung 78.5 


RESUME 


Compte-rendu des résultats obtenus au Radiumhemmet par irradiation postopéra- 
toire des cas opérés pour un cancer du corps. Résultats de 5 ans 78.5 ° 
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BISHERIGE RESULTATE VON TELERADIUMBESTRAH- 
LUNG BEIM BUCCAL- UND KIEFERKARZINOM AN 
DER RADIOLOGISCHEN KLINIK IN LUND! 


Lars Edling 


Die Karzinome der Mundhoéhlenschleimhaut sind zwar schon lange 
als ein wichtiges Feld fiir die Strahlentherapie betrachtet worden, allein 
erst durch die Entwicklung der 10 letzten Jahre hat sich letztere seine Stel- 
lung als Therapie der Wahl auch bei operablen Fallen erworben. Dass dem 

tadium bei diesen Tumoren ein bestimmter Vorzug vor den Réntgen- 
strahlen gegeben werden muss, diirfte auch in den meisten Kliniken aner- 
kannt sein. Unter den schwedischen Radiologen wurde diese Auffassung 
schon vor 20 Jahren durch die erfolgreichen Arbeiten von ForssELL und 
BERVEN gegriindet. Beférdert wurde die schwedische Radiumtherapie 
der Mundkarzinome erstens durch die schon 1915 vom Verf. eingefiihrte 
Applikationsmethode mit plastischer Abdruckmasse, zweitens durch das 
von BERVEN auf diesem Gebiete ausgearbeitete Elektroendothermiever- 
fahren und drittens durch die Teleradiumbehandlung, die auch durch 
BERVENS Arbeiten besonders entwickelt und ausgestaltet worden ist. 

Trotz der sehr verbesserten Behandlungstechnik bleiben jedoch die 
Mundkarzinome zufolge ihrer grossen Malignitit fiir die Strahlentherapie 
ein sehr heikles Gebiet. In beinahe allen hierher gehérenden Fallen haben 
wir es mit verhornendem Plattenepithelkrebs zu tun, dessen Radiosen- 
sibilitaét sich nur wenig von derjenigen der umgebenden normalen Gewebe 
unterscheidet. In dieser Hinsicht hat BERVEN treffend den grossen Unter- 
schied hervorgehoben, der zwischen der Strahlenempfindlichkeit der 
spinozellularen Krebse der Buccalschleimhaut und jener der Wangenhaut 
besteht. Dazu kommen noch Schwierigkeiten rein anatomischer Art, die 
fiir die Radiumtherapie ungiinstig sind. So besteht beim Buccalkrebs 
gewissermassen ein Missverhaltnis zwischen der grossen Ausdehnung der 
Wangenschleimhaut und der geringen Tiefe der Weichteile, wodurch 
leicht eine Uberbestrahlung mit folgender Schrumpfung oder geradezu 
Einschmelzung eintreten kann. Die Unterkieferkarzinome ihrerseits 
entwickeln sich in der diinnen, straff austapezierten Bindegewebsschicht 

1 Bei der Red. am 3. XI. 1936 eingegangen. 


‘—370088. Acta Radiologica. Vol. XVIII. 1937. 
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des Zahnfleisches, die sich unmittelbar an das sehr strahlenempfindliche 
Periost anschmiegt. Eine Uberbestrahlung fiihrt ausserordentlich leicht 
zur Nekrose des Knochens. Ein weiteres Risiko bieten die kronischen In- 
fektionsprozesse dar, welche, von einem schlechten Gebiss ausgehend, bei 
diesen Krebspatienten sehr gewohnlich sind und das Bestrahlungsresultat 
in hohem Grade beeintrichtigen. Schliesslich muss die Eigentiimlichkeit 
der Mundkarzinome hervorgehoben werden, friih regionire Metastasen zu 
bilden, wodurch eine endgiiltige Heilung ganz besonders erschwert wird. 

Mit Riicksicht sowohl auf ihren pathologisch- anatomischen Charakter 
als auf die oben erwahnten anatomischen und _ strahlenbiologischen 
Verhaltnisse haben die Karzinome der Buccal- und Gingivalschleimhaut 
sehr vieles gemeinsam und bilden gewissermassen eine abgegrenzte 
Geschwulstgruppe, die sich vom Krebs der Zunge und des Mundbodens 
(und noch mehr vom Lippenkrebs) unterscheidet. Aus diesen Griinden 
schien es mir berechtigt, die folgende Darstellung zu den beiden erst- 
genannten Karzinomarten zu begrenzen. Zeitlich umfasst sie die 10- 
Jahrespe riode 1925—1935, d. h: die Periode, wahrend welcher an der 
radiologischen Klinik in Lund die Teleradiumbestrahlung bei den frag- 
lichen Geschwulstformen die hauptsiichliche Therapie gewesen ist. 

Es sind wihrend dieser Zeit 38 Fille von Buccalkarzinom und 40 Fille 
von Unterkieferkarzinom zur Behandlung gekommen. Da jeder dieser 
Krebsarten sich vielfach ins Gebiet des anderen zu verbreiten pflegt, diirf- 
te es in gewissen Grenzfillen etwas schwer sein, den Ursprung der Ge- 
schwulst richtig zu entscheiden. Ich glaube aber unter Hilfe unsrer im 
allgemeinen sehr genauen anamnestischen Angaben und Geschwulst- 
beschreibungen diese Aufgabe bewiltigt zu haben. 

Die qualitative Diagnose diirfte wohl in der Regel sowohl betreffs der 
Buccal- wie der Gingivalkarzinome schon makroskopisch mit praktisch 
geniigender Sicherheit zu stellen sein. Es handelt sich ja beinahe aus- 
schliesslich von verhornendem Plattenepithelkrebs, was den Tumoren 
ein ausserst charakteristisches Aussehen verleiht, wodurch sie sich von 
den iibrigen, sehr seltenen Geschwiilsten dieser Region — Sarkomen, 
Mise hgesc ‘hwiilsten —- gut unterscheiden. Von anderen pathologisch- 
aratomischen Verinderungen, die hier differentialdiagnostisch in Betracht 
kommen kénnten, diirfte wohl nur die Lues von Belang sein. Diese 
Krankheit ist aber in unsrem hauptsichlich der siidschwedischen Provinz 
entstammenden Material eine grosse Seltenheit, die wir iibrigens seit 
vielen Jahren durch regelmassige Wassermannuntersuchungen an simt- 
lichen Geschwulstpatienten auszuschliessen suchen. Leider haben wir 
dagegen, besonders in friiheren Jahren, allzu oft versiiumt, die histolo- 
gische Diagnose zu sichern, wohl hauptsichlich wegen des grossen An- 
drangs zur Klinik, der uns immer veranlasste, mit der grésstméglichen 
Geschwindigkeit die Behandlung anzufangen. Somit vermissen wir in 
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13 Fallen von Buccal- und 15 Fallen von Gingivalkarzinom eine patholo- 
gisch-anatomische Untersuchung. In simtlichen Fallen war jedoch die 
klinische Diagnose unzweifelhaft und ist auch in den meisten durch den 
weiteren Verlauf bestitigt worden. Von den 13 Buccalfillen sind 6 nach- 
her an Karzinom gestorben, 2 waren Rezidive eines vorher operierten 
Karzinoms, 1 bekam nach Bestrahlung wieder ein Rezidiv. Drei Kranken 
wurden symptomfrei. Nur in einem Falle hat die pathologisch-anatomi- 
sche Untersuchung einen unsicheren Antwort gegeben. Unter den 15 
Gingivalfillen sind ferner 10 nachher an Karzinom gestorben, die 5 iibri- 
gen wurden symptomfrei. Ausserdem finden sich in dem Kiefermaterial 
noch 3 Fille, in 2 von welchen die Karzinomdiagnose histologisch als wahr- 
scheinlich bezeichnet, im dritten aber nicht bestitigt wurde; da aber 
das klinische Bild keine andere Deutung erlaubte, habe ich diese Fille 
nicht ausschliessen wollen. 

Wie schon oben hervorgehoben, ist das zentrale Moment der Behand- 
lung durchwegs die Teleradiumtherame gewesen. Wihrend der fraglichen 
Periode sind aber zwei verschiedene Modifikationen derselben zur Ver- 
wendung gekommen, die durch die Grésse des Radiumvorrats bedingt 
waren. Wiahrend der Jahre 1925—1929 wurden Radiumroéhrchen von 
5—10 mg RaEl und einer Wanddicke von 0.5 mm Pt nebst 2 mm extra 
Bleifilter in wechselnder Menge auf 3 cm dicke Prothesen aus plastischer 
Kerr-masse auf die Wange oder die Driisengegend befestigt. Gleich- 
zeitig wurden im allgemeinen die Tumoren auch von der Schleimhautseite 
aus mit kleineren Radiummengen und derselben Filtration, mittels Kerr- 
masse appliziert, in emem Abstand von 4—5 mm bestrahlt. In vielen 
Fallen wurde auch eine Art Fraktionierung durch Zerlegung der Bestrah- 
lung auf 2—3 Sitzungen von je 8—10—20 Stunden mit Zwischenpausen 
von 1—2—3 Tagen herbeigefiihrt. 

Im Jahre 1929 fingen wir an, diese etwas primitive Technik mittels 
besonders konstruierter Teleradiumapparate, sog. »>Kanonen» zu ersetzen, 
die in einem Bestrahlungsabstand von 5 cm verwendet wurden. Wahrend 
der ersten Jahre konnte diese Behandlung nur schwer durchgefiihrt wer- 
den, weil nur 400—500 mg Ra zur Verfiigung standen. Die Zahl der Be- 
strahlungsfelder, die neben einander angeordnet werden konnten, war 
daher sehr begrenzt. Von 1931 an, als der Radiumvorrat fiir Teleradium- 
zwecke durch Depositionen seitens der K6nigs-Jubiliumsspende zuerst 
uf 1 gm, spaiter auf 2 gm vermehrt wurde, war es uns méglich, die An- 
zahl der Felder derart zu steigern, dass die Tumoren, einschliesslich der 
Driisengegend, gleichmissig belegt werden konnten. Die Details der 
\pparate und der Bestrahlungstechnik sind schon von SIEvERT und 
BERVEN in dieser Zeitschrift beschrieben worden.' 

1 Srevert: Acta Rad. Vol. XIV, 8. 197. 

Berven: Acta Rad. Suppl. XI, Stockholm 1931. 
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Die Teleradiumbestrahlung ist inzwischen nicht als einzige Behand- 
lungsmethode benutzt worden, sondern wurde, besonders in der friiheren 
Periode, auch mit anderen Massnahmen in verschiedener Weise kombi- 
niert. In einer betrachtlichen Anzahl von Fallen wurde Réntgenbestrah- 
lung verwendet, aber hauptsichlich als einleitende Behandlung und in 
einer Dosis von héchstens 1 HED mit Kupferfilter (0.5 Cu + 1 Al). In 
vielen Fillen sind ferner operative Eingriffe gemacht worden, meistens 
als Elektroendothermie. Dann und wann sind Driisenreste mit dem Mes- 
ser entfernt worden, zuweilen unter Kombination mit lokaler Applika- 
tion von Radium in der Wundhohle. Schliesslich wurde in gewissen Fallen 
Intubation von Radiumnadeln (von je 4 mg und einer Wanddicke von 
0.3 mm Pt) als erginzende Behandlung, einige Male auch als erster 
Eingriff ausgefiihrt. 

Unter den 38 Patienten der Buccalreihe fanden sich 22 Manner und 
16 Weiber (bzw. 57.9 und 42.1 %), in der Gingivalreihe wieder waren 33 
Manner und nur 7 Weiber (bzw. 82.5 und 17.5 %). Es liegt demnach eine 
ganz auffallende Uberwicht des minnlichen Geschlechts besonders beim 
Kieferkarzinom vor, was in Ubereinstimmung mit der allgemeinen Er- 
fahrung steht und von den meisten Verfassern mit dem Tabaksmissbrauch 
der Manner in Zusammenhang gebracht wird. Diese Erklirung diirfte 
auch hier, in Anbetracht des sehr geliufigen Gebrauches von Kautabak 
der minnlichen Landesbevélkerung, zu Recht bestehen. Ein zweites be- 
giinstigendes Moment, das zwar den beiden Geschlechtern gemeinsam ist, 
aber besonders bei den Mannern hervortritt, finden wir in der iiberaus 
schlechten Pflege der Zihne und der damit folgenden Neigung zu Mundin- 
fektionen, die bei der alteren Generation allzugewohnlich ist. 

Betreffs der Altersgruppierung dieser Karzinomkranken soll folgen- 
des hervorgehoben werden. Unter den Buccalkarzinomen sind 26 oder 
genau 2/3 im Alter zwischen 51 und 70 Jahren, 13 in jeder Dekade. Von 
den Kieferkarzinomen dagegen gehéren je 9 der Altersgruppe 51—60 
und 61—70 Jahre, wihrend die doppelte Anzahl oder 18 in die Dekade 
71—80 Jahre entfallen. Diese letzte Gruppe besteht demnach aus 
Greisen mit leidlich gutem Allgemeinzustand, aber mit sehr schlechten 
lokalen Voraussetzungen fiir ein gutes Resultat der Strahlenbehand- 
lung. 

Die nachstehende Tab. I zeigt die Frequenz der buccalen bzw. gingiva- 
len Karzinomfialle fiir jedes Jahr und desgleichen die Anzahl symptom- 
freier Patienten in jeder Reihe, die noch am Leben sind. Das Zeichen 
zeigt die symptomfreien, aber spater interkurrent verstorbenen Fille an, 
das Zeichen® solche Fille, die noch am Leben, aber nicht symptomfrei 
sind. Beide Kategorien sind in die angegebenen Zahlen eingerechnet 
worden. 
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Tab. I 


Carcinoma 2 1926 1928 | 1929 | 1980 | 1981 1982 1935 


Buccae .. .| 2—0 5-2 0-0 
Gingivae ..| 1—0/ 1° 2 5-1 5-0 
Summe 3-—0 2 | 10°—8 | 5—0 


Der Tabelle ist zu entnehmen, dass von der ganzen Anzahl bestrahlter 
Patienten noch 12 Falle von Buccalkarzinom (31.6 4) und 8 Faille von 
Kieferkarzinom (20 °%) am Leben und symptomfrei sind, das macht rund 
26 °% des ganzen Materiales. Will man noch die 5 symptomfreien, aber 
nachher an interkurrenten Krankheiten verstorbenen Fille hinzufiigen, 
steigt der Prozentzahl der Lebenden zu 33.3. Die in der Tabelle hervor- 
tretende Verbesserung der 2 letzten Jahre diirfte hauptsichlich einer ver- 
besserten Bestrahlungstechnik zuzuschreiben sein, nicht etwa einer Ver- 
schiedenheit des klinischen Materiales. Ubrigens sind ja diese Erfolge 
nur vorliufige. 

Wir werden jetzt die Bestrahlungsresultate in jeder Geschwulstreihe 
fiir sich naher auseinandersetzen. 


A. Bestrahlungsresultate beim Buccalkarzinom. Beziiglich des kli- 
nischen Charakters des einzelnen Karzinomfalles hat man vielfach ver- 
sucht, ihn durch seinen Grad von Operabilitit zu bestimmen. Es ist aber 
gar nicht sicher, dass das Verhaltnis des Tumors zur chirurgischen Be- 
handlungsmethode mit den Voraussetzungen der Radiotherapie in 
Ubereinstimmung ist. Ubrigens diirfte es auch nicht immer so leicht sein, 
liber die Operabilitat des Primirtumors bei solchen Karzinomen wie die 
der Wangen- und Gingivalschleimhaut gleichmissig zu entscheiden. 
Sicher ist es dagegen, dass der klinische Charakter eines Karzinomtu- 
mors weitgehend durch das eventuelle Vorhandensein von regiondren 
Metastasen bestimmt wird. Das ist der Fall sowohl gegeniiber der Radio- 
therapie als der Operation. In Ubereinstimmung damit habe ich mein 
Material in 3 verscliedene klinische Stufen oder Gruppen eingeteilt und 
zwar: 


1) Faille ohne palpable Metastasen, 
2) Faille mit palpablen, aber beweglichen Metastasen und 
3) Falle mit unbeweglich fixierten Metastasen. 


Tab. II zeigt die Verteilung der 38 Buccalkrebse auf diese Gruppen, 
und ferner den Anteil derselben, der durch mindestens 5 Jahre beobachtet 
worden ist. 
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Tab. II 


A. Das ganze 


Material Gruppe 1, 16 Fille Gruppe 2, 9 Fille Gruppe 3, 13 Fille 


Symptomfrei «650% 9—6 Jahre 33. 2'/e—2'/s Jahre .7% Jahre 


Interkurrent 2 | 22. 4'/oJ. Arterioskle- 


gestorben rose; 17/3 J. Al- 
tersschwiche 


Am Leben, nicht .7% Jahr, Rezidiv 


symptomfrei 


An Karzinom | 8 50% |3 palliative Er- 44.5% 1 palliativer Er- 84.6% 2 palliative Er- 


gestorben folge (8/2, 2%/e, folg (25/6 J.) folg (6'/a, bzw. 
1'/2 Jahre) 2 Jahre 


B. 


Fiinfjahrige 


Beobachtung Grappe 1, 12 Fille Gruppe 2, 5 Faille Gruppe 3, 5 Fille 


Symptomfrei > 50%  9—6 Jahre 0 % 20 %  8'/s Jahre 


Interkurrent 2 40% 3*/sJ.Arterioskle- 


gestorben rose; 1°/4 J. Al- 
tersschwiche 


An Karzinom > 50% 60 % 1 palliativer Er- 80 % 1 palliativer Er- 


gestorben folg (2°/s Jahre) folg (6'/2 
Jahre) 


Von den 38 Patienten hatten demnach nicht weniger als 22 palpable 


Driisenmetastasen, und bei 13 derselben waren die Driisen nicht mehr 
operativ zu entfernen. Diese Tatsachen beleuchten die Schwierigkeiten, 
die auch der Radiotherapie entgegenstanden. Die Anzahl der symptom- 
frei iiberlebenden ist, wie schon oben gesagt, 12 oder 31.5 °%, wozu noch 
kommen die 2 nach 4'/,, bzw 1*/; Jahren interkurrent gestorbenen Fille 
(5.2 %). Die iibrigen 24 (mit Ausnahme von 1, der noch am Leben, aber 
nicht symptomfrei ist) sind an Karzinom gestorben (60 %). Unter die- 
sen Todesfillen sind indessen 6, in welchen die Behandlung zu einem mehr 
oder weniger dauerhaften palliativen Resultat gefiihrt hat, d. h. zu einer 
Verlingerung des Lebens mit héchstens 8'/,, wenigstens Jahren. 

Die mehr als 5 Jahre beobachteten Fille sind 22. Unter den symp- 
tomfrei gewordenen Fallen gehéren dieser Kategorie 7 oder 32.7 %, alle 
mit einer Ausnahme in der ersten Gruppe. Zum 5-Jahresmaterial gehéren 
auch ferner die 2 obengenannten, interkurrent verstorbenen Faille. Unter 
den Todesfallen (13 an Zahl oder 59 °) finden wir 5 der vorher besproche- 
nen palliativen Faille wieder, ein nicht zu unterschitzendes therapeuti- 
sches Resultat. 

Von den 7 symptomfreien gehéren 6 zur ersten, 1 zur dritten Gruppe. 
In der zweiten Gruppe finden wir die 2 interkurrenten Todesfille, was 
natiirlich eine Zufalligkeit ist. 
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Nach dieser Erérterung der Behandlungserfolge bei Buccalkarzinom 
mit Riicksicht auf die Bedeutung der Driisenmetastasen scheint. es von 
Interesse zu sein, das Material auch vom Gesichtspunkt der Primdrtu- 
moren zu untersuchen, weil ja ihr Umfang und Wachstumsweise ohne 
geringsten Zweifel in vielen Fallen von ausschlaggebendem Einfluss auf 
die Prognose gewesen sind. Da, wie bekannt, die Mundkarzinome zur 
friihen Met tastasierung neigen, diirfte man behaupten kénnen, dass der 
Umfang des Primirtumors oft ein zuverlassigerer Masstab des Alters der 
karzinomatésen Prozess ist als die Driisenmetastasen. Er gewihrt dem- 
gemiiss auch einen besonderen Einblick auf die klinische Beschaffenheit 
des Krankenmateriales. Von diesem Gesichtspunkt aus kénnen die fol- 
genden 3 Gruppen unterschieden werden. 

1) Karzinome, die die ganze Schleimhautoberfliche einer Buccalseite 
umfassen und zugleich auf den Alveolarfortsatz oder andere umgebende 
Schleimhautbezirke iibergreifen: 12 Falle (31.6 %%). 

2) Tumoren, die eine ganze oder fast ganze Buccalseite umfassen, 
ohne auf die Umgebung iiberzugreifen: 10 Fille (26.3 %). 

3) Karzinome von mehr beschrinkter Ausdehnung: 16 Falle (42.1 °). 

Unter den 12 Fallen der ersten Gruppe sind nur 3 oder 25 °% symp- 
tomfrei geworden, von den 10 der zweiten Gruppe wurden 4 (40 %) 
klinisch geheilt (jedoch starben 2 von ihnen spater an einer interkurrenten 


Krankheit). In der dritten Gruppe finden wir 7 der symptomfreien Pa- 
tienten wieder (42.5 4) und ausserdem gehdren hierher die 2 der obenge- 
nannten palliativen Erfolge, bei denen die Behandlung am langsten 
(bzw. 8'/, und 6'/, Jahre) den tétlichen Ausgang hat hinausschieben kén- 
nen. Daraus geht also hervor, dass bei der Teleradiumtherapie die 
Heilung bedeutend leichter erreicht wird, wenn der Tumor eine beschrank- 
te Umfassung hat, als bei solchen von grésserer Ausdehnung. Dieser Un- 
terschied tritt jedoch beim Teleradium weit weniger hervor als bei den 
ilteren Bestrahlungsverfahren. 

Ferner ist es bei Bestrahlung von Karzinomen jeglicher Art eine all- 
gemeine Erfahrung, dass die restlose Zuriickbildung bedeutend leichter 
erreicht wird, wenn der Tumor ein oberflichliches und exophytisches 
Wachstum zeigt, als wenn er die umgebende Gewebe in merkbarem Grade 
infiltriert und Neigung zu ulzerativem Zerfall zeigt. Im ersteren Falle 
scheinen namlich die normalen Gewebe ihre Reaktionskraft weit besser 
behalten und die Strahlenschadigung leichter ertragen zu kénnen. Im 
spiteren Falle dagegen ist der Widerstandskraft der Umgebung mehr 
oder weniger vermindert, zufolgedessen das normale Gew ebe nach Be- 
strahlung leicht in Nekrose iibergeht. Hierdurch liegt die Gefahr nahe, 
dass Geschwulstreste zuriickbleiben kénnen, die nachher Ausgangspunkte 
eines Rezidivs bilden, welches auf erneute Bestrahlung gar nicht oder 
nur schlecht anspricht. 
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Diese Verhiltnisse werden auch durch unsres Material von Buccalkar- 
zinom sehr eindrucksvoll beleuchtet. Unter den 38 Fallen kénnen nicht 
weniger als 22, d. h. 60 %, zu den tief infiltrierenden Tumoren gefiihrt 
werden, und von diesen 22 wurden nur 3, also etwa */;, klinisch geheilt. 
Ferner waren 7 dieser Karzinome schon beim Beginn der Behandlung so 
weit fortgeschritten, dass sie die Weichteile der Wange durchgewachsen 
hatten und sogar auf ihre Aussenfliche tumorartige Auswiichse zeigten. 
Unter den 7 Patienten haben wir nur | endgiiltig heilen kénnen, ein zwei- 
ter lebt noch, aber nicht symptomfrei. Trotzdem wurde in mehreren 
dieser Fille der perforierende Tumor makroskopisch ganz zur Riickgang 
gebracht. — Die iibrigen Fille, 17 an der Zahl, (40 %), zeigten alle exo- 
phytische oder nur schwach infiltrierende Geschwulstformen, und von 
diesen 17 wurden 11 oder nahezu */; geheilt. 


B. Bestrahlungsresultate berm Unterkieferkarzinom. Wenn man die 
40 einschligigen Falle wie beim Buccalkarzinom mit Riicksicht auf das 
Vorhandensein von Driisenmetastasen gruppiert, werden sie so verteilt, 
wie es die Tab. III zeigt. 

Wir entnehmen dieser Zusammenstellung, dass unter den 40 Karzi- 
nomkranken nur 9 oder 22.5 % nunmehr klinisch geheilt sind. Hierzu 
kénnte man dann die 2 (5 %) Fille fiigen, die an einer interkurrenten 
Krankheit gestorben sind, seitdem sie waihrend mindestens 3'/, Jahre 
symptomfrei gewesen waren. Ein Patient hat 2'/s Jahre gelebt, ist aber 
nicht symptomfrei. Alle iibrigen, 28 Fille oder 70 %, sind an Karzinom 
gestorben. Von dengeheilten gehéren 6 der ersten und 3 der dritten Grup- 
pe, waihrend in der zweiten Gruppe keiner symptomfrei wurde. Unter 
den Todesfillen sind ferner 7, wo die Behandlung einen recht guten pallia- 
tiven Erfolg herbeigefiihrt hat mit einer Lebensdauer von 2'/,—1’/. 
Jahren nach Abschluss der Bestrahlung. 

Da die Bestrahlungsresultate, wie aus der vorstehenden Tab. I her- 
vorgeht, sich erst wihrend den 2 letzten Jahren wesentlich verbessert 
haben, kann es nicht Wunder nehmen, dass die 5-Jahresergebnisse dieses 
Materiales im Vergleich mit den soeben besprochenen schlecht sind. Un- 
ter den 5 Jahre beobachteten 26 Fallen sind nimlich nur 3 oder 11.5 % 
dauernd symptomfrei und am Leben geblieben. Hierzu kommen dann die 
beiden interkurrent gestorbenen Fille, durch welche dieses Prozentzahl 
zu 19 erhéht wird. Die Todesfalle an Karzinom sind dementsprechend 
sehr zahlreich, nicht weniger als 80 %, und die meisten sind in der zweiten 
Gruppe (11 Stiick) zu finden. In erster Linie diirfte die Erklirung des 
ungiinstigen Resultates in der klinischen Beschaffenheit des Materiales 
zu suchen sein. 

In dieser Hinsicht ist schon oben erwaihnt worden, dass die grésste 
Frequenz von Kieferkarzinomen in der Altersgruppe 71—80 Jahre (18 
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Tab. Hil 


a = Gruppe 1, 16 Fille Gruppe 2, 17 Fille Grappe 2, 8 Falle 


Symptomfrei 6 | 40 %  6'/e—1 Jahre 


Interkurrent 1 | 6.7% Jahre, Pro- | 1 | Jahre, Pro- 
gestorben statahypertro- statahypertro- 
phie phie 
\m Leben, nicht Palliativer Erfolg 
symptomfrei 2'/s Jahre 
\n Karzinom 53.8% 2 palliative Er- 16 % | 5 palliative Er- 
gestorben folge, 2"/4 u. 1'/6 folge, 2 Jahre- 
Jahre l'/e Jahr 


Grappe 1, 10 Falle Gruppe 2, 12 Fille Gruppe 38, 4 Fille 


Symptomfrei 2 20 % | Beide 61/19 Jahre | 0 25 
interkurrent 10 % |3'/2 Jahre, Pro- | 1 3*/s Jahre, Pro- 
gestorben statahypertro- statahypertro- 
phie phie 
An Karzinom 70 % |2 palliative Er- (11, 92 % |4 palliative Er- 5 % Alle binnen 1/2 
gestorben folge, 2°/s u. folge, 2°/s—1'/s Jahr verstorben 
Jahre | Jahre 


Fille oder 45 % des Materiales) gefunder wird; daneben kommen weiter 
8 Patienten (20 %) im Alter 61—70 Jahre. Es handelt sich hier beinahe 
ausschliesslich von Kranken aus der Provinz, bei welchen die Mund- 
hygiene ein unbekanntes Begriff ist und chronische Zahninfektionen schon 
in friihen Jahren einen vorziiglichen Erdboden fiir spiter entstehende 
Mundkarzinome erzeugt haben. Gewiss muss man die vieljihrige Ge- 
wohnung an derartigen Mundaffektionen als eine wichtige Ursache der 
auffilligen Indolenz betrachten, mit welcher diese Kranken die Ent- 
wicklung ihres Karzinoms zu einem fast unglaublichen Umfang erdulden, 
bevor sie sich dazu entschliessen kénnen, gegen ihre Krankheit Abhilfe 
za suchen. Man wird tatsachlich erstaunt iiber die Verhiltnisse, die 
durch eine Untersuchung bzw. der Grésse und Ausdehnung der Primir- 
tumoren zu Tage gebracht werden, wie es die folgende Klassifikation 
zeigt. 

Gruppe 1: Sehr grosse Tumoren, die wenigstens eine Kieferhalfte 
oder ein entsprechendes Gebiet umfassen, 18 Fille (45 %%). 

Gruppe 2: Mittelgrosse Tumoren, ein Gebiet von etwa 5—6 Zaihnen 
umfassend (18 Fille, 45 %). 

Gruppe 3: Mehr beschrankte Tumoren, von kleinerer Umfassung 
wie die vorigen, 4 Fille (10 %). 
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Ausserdem muss hervorgehoben werden, dass der Primirtumor in 
mehr als die Halfte simtlicher Fille (21 oder 52.5 °4) die Grenze des Un- 
terkiefers weit iiberschritten und auf die Buccalschleimhaut, den Mund- 
boden, die Zunge oder die Gaumenbégen iibergriffen hatte. In 6 Fallen 
(15 %) hatte der Krebsprozess die Weichteile der Wange perforiert und 
eine Infiltration derselben mit oder ohne eitriger Einschmelzung herbei- 
gefiihrt. 

Eine andere Eigenschaft der von der Gingivalschleimhaut ausgehenden 
Karzinome, die in hohem Grade dazu beitrigt, den Krankheitsverlauf 
zu komplizieren, ist ihre Neigung, in die Tiefe hineinzuwachsen und den 
Knochen unter Zerstérung seiner Struktur zu infiltrieren. Hierdurch wird 
die Prognose weitgehend getriibt, indem die Knochenherde und die damit 
folgenden entziindlichen Prozesse das Auftreten von Knochennekrosen 
begiinstigt, die an und fiir sich durch die Bestrahlung sehr leicht hervorge- 
rufen werden. In meinem Material sind Knochenzerstérungen verschie- 
dener Grésse in 29 Fallen (mehr als 70 °) vorhanden und hatten sogar bei 
4 Kranken eine Spontanfraktur des Kiefers herbeigefiihrt. Der Einfluss 
dieser Komplikation auf den Heilungsverlauf, in dem durch die Knochen- 
nekrosen einem Tumorrezidiv Tiir und Tor geéffnet wird, diirfte da- 
durch klargelegt sein, dass Knochenherde in 82 ° der Todesfalle, aber nur 
in 50 °% der symptomfreien Fille gefunden werden. 

Schliesslich sollte auch erwihnt werden, dass im Materiale auch 4 
Rezidive nach mehr oder weniger umfassenden operativen Eingriffen 
vorhanden sind, alle nachher verstorben. Alles in allem diirfte man ohne 
Zweifel die Beschaffenheit des Materiales als aus therapeutischem Gesichts- 
punkt wenig giinstig bezeichnen kénnen. In vielen Kliniken waren wahr- 
scheinlich die besonders fortgeschrittenen Faille gar nicht zu Behandlung 
aufgenommen worden; bei uns in Lund jedoch wurden die Indikationen 
zur Bestrahlung im Lauf der Jahre mehr und mehr erweitert, so dass wir 
nur ganz vereinzelt Karzinomfialle, die nicht generalisiert waren oder einer 
Kategorie gehdrten, die iiberhaupt nicht. radiosensibel ist, von der Be- 
handlung ausgeschlossen haben. 

Inzwischen muss auch einem anderen Moment gedacht werden, das 
von ausschlaggebendem Einfluss auf die Behandlungsresultate sein muss, 
und zwar die Technik, die bei den verschiedenen Fallen und Geschwulst- 
gruppen zur Verwendung gekommen ist. Dies ist aber eine schwierige 
und komplizierte Frage, weil die Kombinationen von Teleradium mit an- 
deren Verfahren sehr viele Wechslungen darbieten, deren Ergebnisse zu- 
folge der Umstiinde im Einzelfall verschieden ausfallen kénnen. Ich werde 
versuchen, diese Verhaltnisse in einer spiiteren Arbeit, so weit es méglich 
erscheint, auseinanderzusetzen. 


BISHERIGE RESULTATE VON TELERADIUMBESTRAHLUNG 


ZUSAMMENFASSUNG 


Wiihrend der Jahre 1925—35 sind an der radiologischen Klinik Lund 38 Fille 
von Buccalkarzinom und 40 Falle von Unterkieferkarzinom mittels Teleradium behandelt 
worden, zum grossen Teil unter Kombination mit anderen Eingriffen, wie Réntgen, 
Elektroendothermie, Chirurgie oder Intubation von Radiumnadeln. Unter den Buccal- 
karzinomen sind 12 (31.5 %) geheilt worden (dazu noch 2 Fille, die von interkurrenten 
Krankheiten nachher gestorben sind). Die 5-jihrige Heilung betrigt 22 Fille, wovon 
7 dauernd geheilt sind (30.8 %). Unter den Kieferkarzinomen wurden 9 Fille geheilt 
(22.5 %) ausserdem noch 2, die interkurrent gestorben sind. Die 5-Jahresheilung unter 
26 Fillen umfasst nur 3 Patienten (11.5 %), die dauernd am Leben geblieben sind. 
Die hauptsiichliche Ursache dieses wenig befriedigenden Resultates sieht Verfasser in 
der ungiinstigen Beschaffenheit des Materiales (hoher Alter, sehr grosse Ausdehnung des 
Primirtumors, zahlreich vorkommende regioniire, oft auch ganz inoperable Metastasen). 
Der Einfluss dieser verschiedenen Momente auf den Verlauf der besonderen Fille wird 
eingehend diskutiert. 


SUMMARY 


During the period 1925 to 1935 the Radiological Clinic of Lund has treated 38 
buceal carcinomas and 40 cancers of the lower jaw, using teleradium generally combined 
with such other measures as réntgen, electroendothermy, surgery and intubation with 
radium needles. Of the buccal carcinomas 12 (31.5 4) have been cured (besides 2 patients 
who afterwards died of intercurrent disease). The 5-year cure includes 22 cases of whom 
7 have been permanently cured. Of the lower jaw carcinomas 9 cases were cured (22.5 %) 
besides 2 who have died of intercurrent diseases. The 5-year cure for 26 cases includes 
only 3 patients (11.5 %) who are still alive. The author considers that the chief cause 
of this rather unsatisfactory result is the unfavourable character of the material (elderly 
patients, very great extension of the primary tumour and numerous regional, often quite 
inoperable metastases). The influence of these different factors on the course of the various 
cases is discussed in detail. 


RESUME 


Durant les années 1925—35, 38 cas de cancer de la joue et 40 cas de cancer du maxil- 
laire inférieur ont été traités, 4 la clinique Radiologique de Lund, par le téléradium en 
grande partie en combinaison avec d'autres traitements, tels que les rayons X, |électro- 
endothermie, la chirurgie et l’intubation d’aiguilles de radium. Parmi les cancers de la 
joue 12 (31.5 %%) ont été guéris (il s’y ajoute 2 cas ot les sujets sont morts de maladie 
intercurrente). Les guérisons de 5 ans se montent 4 22, dont 7 furent définitivement guéris 
(30.8 °%). Parmi les cancers du maxillaire inférieur 9 cas guérirent (22.5 °%%), en outre 
il y en a eu 2 qui moururent de maladie intercurrente. Parmi 26 cas les guérisons de 5 ans 
ne comprirent que 3 sujets qui survécurent. L’auteur voit la cause de ces résultats peu 
satisfaisants dans la composition défavorable des matériaux (grand age, tumeur primitive 
trés étendue, nombreuses métastases régionales souvent inopérables). L’influence de ces 
divers facteurs sur |’évolution du cas particulier est approfondie. 
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FROM THE ROENTGEN CLINIC OF THE BISPEBJERG HOSPITAL, COPENHAGEN 
(CHIEF ROENTGENOLOGIST: DR. CHR. I. BAASTRUP) 


A PRACTICAL CONTRIVANCE FOR TRANSLUMINA- 
TION CABINETS’ 
by 
Chr. I. Baastrup 


As roentgen examinations are gradually extended to include an ever 
increasing number of subjects, and as a more and more refined technic 
necessitates an ever increasing number of films, a great many roentgen 
clinics suffer from the lack of sufficient translumination space for the 
study of the latter. In many clinics the desirability is felt of having all the 
films from the foregoing day displayed at the same time, so that it may 
be possible, for instance, to go over the whole material with visiting 
physicians without being delayed by the necessity of shifting and hanging 
up new films. In some clinics all the walls of the offices are covered 
with translumination cabinets, and the physicians have to go from one 
place to another in order to study the films. 

The contrivance which I describe in the following makes it possible 
to utilise the space available for translumination five — or even more 

- times as effectively as is otherwise the case. 

The arrangement consists of a series of frames fitted with counter- 
weights, and with immovable cross bars to carry the films. The frames 
can be pushed up, or pulled down in front of the lighted cabinet, in the 
same manner as stage drops in a theatre. The top of the table below 
the cabinet has a wooden extension shelf, which can be slid out and in, 
so that the table can be lengthened or shortened as desired, and can be 
used for writing even when the nearest frame is in use. 

In the cabinet to the left in the illustration we see the frames with 
the films in them; the nearest pulled down, the others pushed up. Through 
the film in the pulled-down frame can be distinguished rods to carry 
films closest to the glass window of the translumination cabinet. These 


1 Submitted for publication Nov. 14, 1936. 
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CONTRIVANCE FOR TRANSLUMINATION CABINETS 


rods, nearest the glass, can be moved up and down; a spring device in 


rails on either side. holding them sufficiently firmly to carry the weight 
of the films, yet so loosely that they can without difficulty be adjusted 
at any level desired. Of course, these rods nearest the source of illumina- 
tion are to be pushed respectively up and down when the films in the 
frames are to be read; but in the illustration I have on purpose placed 
them in such a manner that they show through the suspended films, in 
order to make the arrangement clear 

In the cabinet to the right in the illustration there are no films in the 
frames, four of which are pulled down to different levels. The movable 
rods nearest the glass are set in slightly different positions from those 
in the cabinet on the left. 

The measurements of the contrivance are without interest, as it can, 
of course, be made in any size required, according to the dimensions of the 
translumination cabinet. The distance between the grooves in which 
the frames move up and down should, however, be at least 5 centimeters; 
as otherwise the frames will catch in the films suspended in the other 
frames, when sliding past them. 

The arrangement supplies at very slight cost the want of more space 
for the reading of films. It is convenient because the physician need not 
move from one place to another to read the many films which the frames 
can hold. And its cheapness lies not only in the fact that the capacity 
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Fig. 2. 


Extension table-top. 
Rods to hold films. 
Frames. 
Cord for counterweight. 
Pulley for counterweight. 
Ventilation in translumina- 
tion cabinet. 

q) Soffit lamps in cabinet. 

h) Enamel-glass pane. 

i) Counterweights. 


of the lighting plant, which is the most expensive part of the trans- 
luminatien cabinets, is increased fivefold; but also in the fact that 
the whole contrivance can be made by almost any ordinary carpenter. 


SUMMARY 


The author describes an arrangement by which the capacity of translumination 
cabinets can be increased fourfold or more. It consists of frames designed for carrying 
films and suspended in front of the illuminating source by counterweights, enabling 
them to be pulled down or pushed up out of the way as required. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt eine Vorrichtung, durch welche die Kapazitat von Durchleuchtungs- 
kammern auf das Vierfache und mehr gesteigert werden kann. Sie besteht aus Rahmen, 
welche die Filme tragen sollen, und mit Gegengewichten vor der Lichtquelle aufgehingt 
sind, so dass sie je nach Bedarf hinuntergezogen oder durch Hinaufschieben aus dem Weg 
geschafft werden kénnen. 


RESUME 


L’auteur décrit un arrangement par lequel il est possible de quadrupler, ou rendre 
encore plus grande méme, la capacité d’une chambre de radioscopie. Cela consiste a 
suspendre des cadres, destinés 4 supporter les pellicules, en face de la source de lumiére, 
par des contrepoids, permettant de les abaisser et de les 6ter A volonté. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES CARLANDER’SCHEN KRANKENHAUSES, GOTEBORG. 
(CHEFARZT DR. H. ODQVIST) 


BEITRAG ZUM RONTGENBILD DES MAGEN- 
NEURINOMS'! 


von 


Henning Odqvist 


Neurinome sind Geschwulsttypen, die relativ spat pathologisch-ana- 
tomisch abgegrenzt wurden. Sie wurden zuerst von VEROCAY in seinen 
Arbeiten in den Jahren 1908 und 1910 beschrieben. Gemiss genanntem 
Autor gehen diese Tumoren von den Zellen des Neurilemms oder der 
sogenannten SCHWANN’schen Scheide aus, welche die einzelnen Nerven- 
fasern umgibt. Daher sogar die Benennung »Schwannom» fiir diese Ge- 
schwiilste. In der Literatur sieht man, dass sie manchmal auch »peri- 
phere Gliome» genannt werden. 

Tumoren dieser Art sind im Magen sehr selten. Erst im Jahre 1922 
wird der erste Fall von v. PrrquEt beschrieben. Wahrend der folgenden 
Jahre sind vereinzelte Fille aus verschiedenen Teilen der Welt publi- 
ziert worden. Bei Nachuntersuchung einer grésseren Anzahl Magen- 
tumoren, die friiher als Sarkome oder als andere vom Bindegewebe aus- 
gehende Tumoren gedeutet worden sind, wurde ein nicht geringer Teil 
als Schwannom erkannt. In Schweden sind drei Fille von Neurinom 
im Verdauungskanal von E. NoRDLANDER im Jahre 1932 beschrieben 
worden. Von diesen waren zwei vom Magen ausgegangen. Einen Begriff 
von der Seltenheit dieser Tumoren bekommt man, wenn man sieht, 
dass die eben genannten zwei Fille eine Zusammenstellung der Magen- 
neurinome aus einer 10jaéhrigen Beobachtungszeit der chirurgischen 
Abteilung des Akademischen Krankenhauses in Upsala darstellen. Und 
als der Fall, iiber den hier berichtet werden soll, im Jahre 1931 von mir 
beobachtet wurde, waren noch nicht 100 in der Weltliteratur verédffent- 
licht. 

Man unterscheidet pathologisch-anatomisch zwischen endo- und exo- 
gastrischen Neurinom. Die letzteren sind angeblich die hiufigeren. 
Die Grésse wird meist mit walnuss- bis pflaumengross angegeben. Aber 


1 Bei der Red. am 16. XI. 1936 eingegangen. 
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sogar bis faustgrosse und noch gréssere derartige Tumoren findet man 
beschrieben. Was die Lokalisation betrifft, so kommen sie meistens an 
der Curvatura major vor, nichstdem auf der Minorseite und an der hin- 
teren Magenwand. Die Tumoren wachsen gewohnlich sehr langsam und 
sind gegen die Umgebung gut abgegrenzt. In Alteren Schwannomen 
<énnen sekundire Verainderungen verschiedener Art, wie zystische De- 
yeneration, myxomatése Veranderungen, Blutungen etc. vorkommen. 
Das Neurinom hilt man im allgemeinen fiir schlecht vaskularisiert, 
veshalb leicht Nekrosen und dann spiiter Ulzerationen entstehen kénnen, 
lie dann ihrerseits Anlass zu kleineren oder grésseren Magenblutungen 
yeben médgen. Man nimmt an, dass sie i. a. von gutartigem Charakter 
sind; immerhin ist von vereinzelten Fallen die Rede, wo eine bésartige 
Degeneration vorgekommen sein soll. 

Klinisch zeigt das Magenneurinom nichts besonders Charakteristi- 
sches. Nach einer Zusammenstellung von einigen 60 Fallen vom klini- 
schen Gesichtspunkt aus betrachtet, von Gosser, BERTRAND und CHAR- 
eR geht hervor, dass ungefahr die Hilfte itiberhaupt keine subjektiven 
Symptome, oder doch nur unbedeutende dyspeptische, gezeigt hat. 
Zu ungefihr der Hilfte der Fille traten gréssere oder kleinere Blutungen 
auf. Diese kénnen sich mit kiirzeren oder langeren freien Intervallen 
wiederholen. Die Blutungen werden von Ulzerationen des Tumors 
verursacht. 

In vielen Fallen wurde der Tumor zufalligerweise im Bauche pal- 
piert, ohne dass der Patient irgendwelche subjektiven Beschwerden 
durch denselben gehabt hitte. Die exakte diagnose »Magenneurinom» 
kann augenblicklich wohl nur mit Hilfe des Mikroskops gestellt werden. 

Roéntgenologisch kann man, was die endogastrischen Schwannome an- 
geht, einen Tumor nachweisen, der, was Lokalisation und Aussehen be- 
trifft, von gutartigem Typ ist. Die Magenwand in der niichsten Umge- 
bung des Tumors zeigt also keine Zeichen von Infiltration. Die Schleim- 
hautfalten sind weich und geschmeidig bis dicht zum Neurinom, und 
dasselbe hat eine glatte Oberfliche. In dem Fall, iiber den hier berich- 
tet werden soll, fand sich im mittleren Teil des Tumors eine gréssere Ni- 
che, die den Eindruck machte, als ob sie aus dem Neurinom ausgestana 
wire. Das gleiche Aussehen der Nische kommt in einem der zwei von 
NORDLANDER beschriebenen Fille vor. 

Da Blutungen bei diesen Tumoren, wie oben gesagt, ziemlich haufig 
ind, hat man Grund zu glauben, dass Nischen bei der Réntgenunter- 
uchung nachgewiesen werden kénnen. Im Unterschied von den Ni- 
chen bei bésartigen Tumoren zeigen sie ein ausgestanztes Aussehen mit 
jlatten Wanden und keine Aufwulstung der Kanten. 

Die exogastrischen Neurinome kénnen im allgemeinen réntgenolo- 
isch nicht nachgewiesen werden. In der Literatur wird ein Fall ge- 
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nannt, wo ein gestieltes Neurinom eine trichterférmige Ausziehung der 
Magenkontur verursachte. 

Nach dieser allgemeinen Orientierung iiber die Pathologie, Klinik 
und Réntgenologie des Magenneurinoms komme ich jetzt zur Beschrei- 
bung meines eigenen Falles. 


fs handelte sich um einen 45 jihrigen Maschinenarbeiter Artur F., der am 1. 12. 
1931 im Provinzialkrankenhaus Mélndal aufgenommen wurde. 

Anamnese: Der Patient wurde im Alter von 18 Jahren von einem Ungliicksfall be- 
troffen, wobei er zwischen Puffern in der Magengegend gequetscht wurde. Dieser Un- 
fall hatte jedoch nur voriibergehende Beschwerden zur Folge. 

Wihrend vieler Jahre hatte er dann mit Intervallen von Tagen bis Wochen krampf 
artige Schmerzen quer iiber dem Epigastrium ohne irgendwelchen Zusammenhang mit 
den Mahlzeiten-oder der Nahrung; eher sind diese Beschwerden gekommen, wenn de 
Patient etwas nervés war oder sich angestrengt hatte. Im Zusammenhang damit fiihlt« 
er sich oft hungrig,; und wenn er dann etwas gegessen hatte, wurde es besser. Dazwischen 
hatte er saures Aufstossen und Sodbrennen. Vor zwei Wochen fiihlte er sich matt 
und hatte grosses Bediirfnis, sich auszuruhen. Wihrend der letzten Tage Herzklopfen 
Atemnot und zunehmende Mattigkeit. Er musste deshalb seine Arbeit unterbrechen 
und einen Arzt holen, der Krankenhausaufenthalt anriet. Wihrend der letzten Tage 
merkte der Patient, dass der Stuhlgang dunkel war. 

Status: Der Patient ist bleich und mager. Gewicht 55.8 kg. Bauch weich, nicht 
druckempfindlich. Keine Resistenz palpabel. Hgbl. 45 °/,. 8. R. 28 mm in der Stunde. 
Cor: o. bes. Befd. Weber im Stuhl: positiv. 

Der Patient wurde sofort unter der Vermutungsdiagnose: Magen — Ca zum Rént- 
gen iiberwiesen. Réntgenuntersuchung am 2.12. 1931 (Dr. Opevist). Langgestreckter 
normotoner Magen. mit hohem Schleimhautrelief im Corpus und querfingerbreiter I. 8. 
Die Konturen des Magensacks sind weich. In der unteren Hialfte des Corpus bemerkt 
man an der hinteren Wand, in der Nahe der Curvatura minor einen gut pflaumengros- 
sen, vorne und hinten etwas abgeplatteten, breitbasigen polypésen Tumor mit gleich- 
missigen Konturen. Ungefiahr in dem mittleren Teil der freien Oberfliche des Tumors 
eine nicht ganz haselnussgrosse Nische mit glatten Winden. Kein Schleimhautwall 
um dieselbe. Die Magenwand in der unmittelbaren Nahe des Tumors weich mit im Aus- 
sehen wechselnden Schleimhautfalten. Magen im iibrigen ohne Befund. Bulbus duo- 
deni normal konfiguriert. Nach drei Stunden eigrosser Riickstand. In der Nische ein 
kleiner Ba-Belag. 

Réntgendiagnose: Popyléser Magentumor mit Nischenbildung. Zeichen einer miis- 
sigen Gastritis. (Fig. 1.) 

Operation am 12.12. 1931. (Dr. LunpEN). Zirkulire Magenresektion. 

Der Tumor bestand, wie die Réntgenuntersuchung gezeigt hatte, aus einer eigros- 
sen, breitbasigen Bildung von harter Konsistenz, die an der hinteren Wand in der Nahe 
der CurvVatura minor sass. Die Schleimhaut dariiber beinahe glatt mit seichter, netz- 
férmiger Zeichnung. In der Mitte der freien, gegen das Lumen weisenden Oberfliche 
eine gut Zentimeter-tiefe ausgestanzte Wunde mit gleichmissigen Kanten und Win- 
den. Auf deren Boden ein graugriiner nekrotischer Belag. (Fig. 2). 

Pathologisch-anatomische Untersuchung: (Dr. ForsE.ius): Ein gut abgegrenzter, mit 
Kapsel versehener submukéser Tumor, der das Bild eines zellreichen, bindegewebig 
dicht verflochtenen Fibroms zeigt, und teilweise so reich an Zellen ist, dass er sich in 
dieser Hinsicht einem Spindelzellensarkom nihert, der aber gleichzeitig eine Struktur 
zeigt, die mit der des Pseudoneurinoms oder Neurinoms iibereinstimmt. Bésartigkeit 
nicht wahrscheinlich. 
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Magenneurinom mit Nische. . 2. Resektionspriaparat. 


Zum Vergleich mit dem eben beschriebenen Falie wird hierunter einer 
der eingangs erwihnten Fille NorpDLANDERs mitgeteilt. 


Es handelte sich um eine 68 jaihrige Niherin. Anamnese: Ums 40. Lebensjahr her- 
um, waihrend einiger Jahre Magenbeschwerden, die als Ulcus gedeutet wurden. Im iibri- 
gen gesund. Ein halbes Jahr vor der Aufnahme ins Krankenhaus erbrach sie Blut unter 
Bewusstlosigkeit, drei Monate spiiter erbrach sie wieder Blut. Sie vertrug alles Essen. 
Operation am 25.10. 1930 wegen eines »Cystocarcinoma ovarii sin. pedunculo torto», 
wobei in der Nahe der Cardia in der Curvatura minor ein gut walnussgrosser Tumor pal- 
piert wurde, welcher frei im Magenlumen zu liegen schien. Ein Eingriff am Magen er- 
schien momentan kontraindiziert. 

Blutstatus: Hglb. 40 %, Rote Blutkérperchen 2,850,000, Weber negativ. 

Spitere Réntgenuntersuchung des Magens zeigte einen ungefahr walnusgrossen 
polypésen Tumor an der medialen und hinteren Wand des Corpus. Im Tumor ein ca. 
kaffeebohnengrosser nischenartiger Krater. (Fig. 3.) 

Diagnose vor der Operation ungewiss. Wahrscheinlich ein gutartiger Tumor, aber 
méglicherweise doch eine Metastase von dem Ovarialcarcinom. 

Wegen der Blutung Operation (RicHTER). 
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Fig. 3. Magenneurinom mit Nische. 
(NORDLANDER’s Fall). 


Bei der Untersuchung des 
Magens von der Innenseite wurde 
ein breitbasiger Tumor mit einer 
markstiickgrossen Wunde vorge- 
funden, die ausgestanzt erschien, 
einem Ulecus_ pept. gleichend. 
Grund schmierig belegt. Die Kan- 
ten entziindlich gerétet wie bei 
einer gewohnlichen Wunde. Pro- 
beexzision und Verschorfung der 
Wunde mit Diathermie, um die 
Blutung zu stillen. 

Pathologisch-anatomische Diag- 
nose (GELLERSTEDT): Neurinom. 
Der histologische Charakter er- 
scheint gutartig. 


Wie man sieht zeigen diese 
zwei Fille von Magenneuri- 
nom was das Réntgenbild 
angeht grosse Ahnlichkeit 
miteinander. 

Man halt das Myom fiir 
einen der gewdhnlichsten 
gutartigen Tumoren im Ma- 
gen. Auch die Myome machen 
klinisch oft Blutungen, und 
oberflaichliche Ulzerationen 
dieser Tumoren sind be- 
schrieben. Réntgenologisch 
sind wenig derartige Fille 
verdffentlicht. Moore an 
der Mayoklinik beschreibt 
einen ahnlichen Fall in sei- 
ner Studie iiber gutartige Ma- 
gentumoren im Jahre 1924 
(Fig. 4). Was das Réntgen- 


bild angeht scheinen diese Myome die grésste Ahnlichkeit mit dem 
Neurinom zu haben. Die Nischenbildung in Moores Myomfall scheint 
doch nicht das ausgestanzte Aussehen zu haben, das oben bei beiden 


Neurinomfiallen beschrieben ist. 
Die Ungleichheit beruht mit grdsster 
ungleichen Entstehungsart. 


Wahrscheinlichkeit auf der 


In alteren Neurinomen kommen, wie oben gesagt, oft zystische De- 
generation, Blutungen und Nekrosen vor. Ein Fall mit ahnlicher Veran- 
derung ist neulich von PigNatto und ALBERTI beschrieben worden. Es 
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ig. 4. Myoma ventriculi mit dusserlicher Ulceration, nach Moore. 


handelte sich um ein mandarinengrosses Neurinom ohne Nischenbil- 
dung. Bei der Palpation fiihlte sich der Tumor elastisch an und bei der 
Punktion kam man in eine Hohle hinein, die ein paar Kubikzentimeter 
sanguinolente Fliissigkeit enthielt. 

Ich stelle mir nun vor, dass sich die Nische im Neurinom von einem 
solchen zentralen nekrotischen Herd entwickelt, der sich allmahlich gegen 
die Schleimhaut vordrangt und gegen das Magenlumen perforiert. Die 
Perforationséffnung erweitert sich spiiter infolge Digestion der Kanten 
durch den Magensaft. Hierdurch entsteht das ausgestanzte Aussehen der 
Nischen. Bei Myomen und anderen dhnlichen Tumoren kommt keine 
Einschmelzung vor. Die Ulzeration in der Schleimhaut iiber denselben 
geht hier wahrscheinlich durch mechanische Lision vor sich. Zwischen 
dem Grund der Wunde und dem Tumor kann eine normale Gewebs- 
schicht vorkommen. Diese Ulzerationen werden auch im allgemeinen 
als ausserliche beschrieben. 

Ob dieses Aussehen der Tumornischen bei Neurinoma _ ventriculi 
eine differentialdiagnostische Bedeutung haben kann, wird sich vielleicht 
in der Zukunft zeigen wenn eine gréssere Anzahl réntgenuntersuchter 
Fille von diesen interessanten und seltenen Magentumoren gesam- 
melt ist. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verfasser beschreibt einen Fall von Neurinoma ventriculi, das klinisch Zeichen 
von Blutung aufwies. Im iibrigen unbestimmte dyspeptische Beschwerden. Réntgen- 
untersuchung ergab das Vorhandensein eines gut abgegrenzten Tumors, wie sich er- 
wies von gutartigem Typ mit einer ausgestanzten Nische. Zum Vergleich wird ein Fall 
aus der Literatur erwihnt, der réntgenologisch ein gleiches Aussehen zeigte. 

Der Verfasser ist der Ansicht, dass die Nischbildung im Magenneurinom im 
Allgemeinen daraus entsteht, dass ein zentraler, nekrotischer Herd gegen das Magen- 
lumen perforiert. Davon ihr tiefes und ausgestanztes Aussehen. 


SUMMARY 


The author describes a case of gastric neurinoma which showed clinical signs of 
hemorrhage but otherwise only indefinite dyspeptic discomfort. Réntgen examination 
revealed the presence of a well circumscribed tumour of benign type with a stamped- 
out niche. A case from the literature is mentioned where the réntgenological picture was 
the same. 

The author is of the opinion that the niche formation in gastric neurinoma is gener- 
ally produced by necrosis and loss of a central area of the tumour into the lumen of the 
stomach. 


Al 
RESUME 
L’auteur décrit un cas de neurinome de |’estomac qui donnait les signes cliniques d’une 


hémorragie. De plus il y avait des troubles dyspeptiques vagues. L’examen radiologique 
montra |’existence d’une tumeur bien délimitée, qui se révéla bénigne, avec une niche 


taillée ad Vemporte-piece. Un cas dans la littérature repr(sentant une image radiclogique 
semblable est cité par comparaison. 

L’auteur est de l’avis que, dans les neurindmes stomacaux, les niches proviennent 
généralement de la perforation d’un foyer nécrotique vers la lumiére stomacale. De la 
leur forme profonde et taillée & l’emporte-picce. 
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FROM THE ROENTGEN DIAGNOSTIC DEPT. OF ALLMANNA & SAHLGRENSKA SJUKHUSET, 
GOTHENBURG. CHIEF: DR GOSTA RUNSTROM 


HYSTEROSALPINGOGRAPHY BY EXAMINATION IN 
DIFFERENT POSITIONS WITH HORISONTALLY 
DIRECTED RAYS' 
by 


Goésta Runstrém, M.D. 


Hysterosalpingography, that is, the injection of a contrast medium 
into the uterus and tubes to make them accessible to réntgen examina- 
tion, is now considered of great value in the gynecologic al diagnostic, 
especially in cases of sterility. Technically and anatomic: ally the meth- 
od may be divided into two phases. In the first phase, which is carried 
out in connection with the injection, decisive informations is obtained 
as to the size and shape of the uterine cavity, the patency of the tubes 
medially and whether their lumen fills medially and centrally. But it 
gives no positive information as to the lateral portions of the tubes and 
whether they are open or closed to the peritoneal cavity or as to condi- 
tions in the pelvis minor. The second phase which is carried out after 
the injection on the other hand can give valuable informations in re- 
gard to these conditions. In this second phase since 1933 I have been 
using a new technic, which I am now going to describe. My experience 
is founded on about 50 cases. This material is under publication from 
gynecological (LUNDQVIST) and complete réntgenological (RuNsTROM) 
point of view in Acta Obstetr. et Gyn. Scandinavica. In this paper I 
am only going to describe my special technique in phase two and the 
réntgenanatomical findings, thus registered. 

All authors point out the difficulty of determining after the tubes 
are filled and the oil depots fall to the sides in the pelvis minor whether 
these lie free in the abdominal cavity or in closed-off tubal sacks. Dy- 
ROFF mentions that when the oil in such depots is divided in small drops 
it is a sign that it lies in a fluid-filled sack. This drop phenomenon is due 
to the fact that when oil is injected into fluid the surface tension divides 


1 Submitted for publication Nov. 18, 1936. 
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it into drops. According to Popovic however this phenomenon may 
be seen when there is fluid in the pelvis of a different origin, for instance 
ascites. In my material the drop phenomenon was particulary beauti- 
ful in many cases (about 30 °) where further examination showed that 
the tubes were open. The small amount of fluid which is normally pres- 
ent in the peritoneal cavity seems therefore sufficient to produc e this 
phenomenon. On the other hand this picture has been lacking in several 
cases with fluid-filled tubal sack. Thus it is not possible in the first 
phase of the examination to determine whether the tubes are open or 
closed laterally. 

Most authors emphasize the necessity of the control examination 
after 24 hours, when during normal conditions the contrast material is 
spread in a typical way in thin strands in the pelvis minor while with 
lateral closure of the tubes the contrast depots remain practically un- 
changed. Even after a 24 hours examination it may still be difficult 
to determine this and in any case one obtains no certain conception of 
the size of an eventuel tubal sack. The technique I have used gives a 
quicker and more anatomically accurate result. 

The patient is examined in different positions with horizontally di- 
rected rays. Most prominent is the advantage of this method in cases 
of fluid-filled sacks. In such a fluid-filled sack the heavy oil lies at the 
bottom with an inferior contour corresponding to that of the sack and 
with an upper horizontal border. Those borders are registered only 
with horizontal direction of the rays. Examination in upright and right 
or left lateral decubitus shows the oil inferiorly in the respective position 
and thus one brings out respectively the lower, right or left contour 
of the sack. Examination in upside-down position “supplies the upper 
contour. If this position offers technical difficulties examination in 
ventral decubitus with elevated pelvis when the oil runs upwards often 
gives satisfactory results. Case 8 shows, however, the importance of exa- 
mining in upside-down position to make the differential diagnosis be- 
tween closed tubal sacks and pocket-like areas due to adhesions in 
pelvis minor. This study of the niveau has been carried out by means 
of radiograms in connection with screening. In the beginning these 
pictures .were taken after 24 hours but later the “y were usually made 
after finishing of the first phase of the investigation. Thus closed 
tubal sacks could be diagnosed directly after ‘the injection. The 
method also has the advantage that after a single injection it can 
be repeated several times for control (after 3 weeks in one case). 
This technique gives more accurate diagnostic information and a more 
exact anatomical picture. Its significanc e is not only to clear up the 
question of tubal emptying into the abdominal cavity. With patent 
tubes it also proves a possibility of determining the presence in the pel- 
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vis minor of a collection of fluid which seems to arise in a number of cases 
some days after the injection, probably on account of the mechanical 
irritation of the peritoneum by the contrast material (lipiodol). The 
method also makes it possible to determine the anatomical condition 
in the pelvis minor such as subserous myoma, adhesions, etc. 

From réntgen anatomical point of view this study of the niveau of 
course only has significance in cases, where the tubes are open medially 
and thus filles with the contrast material. Now we are going to study 
the layering of the contrast material under normal and patological con- 
ditions. 


I.7 The deposition of the contrast material under normal conditions 


An examination in upright position immediately after the injection 
shows the contrast material in stripelike depots in the lower part of the 
pelvis minor, often with larger depots down towards the floor of the pel- 
vis (fig. 2). In right (fig. 3) and left lateral (fig. 4) decubitus there is a 
moderate redistribution according to gravity. No horizontal upper lev- 
els are visible. After 24 hours or more the depots are smaller and more 
numerous (figs 5, 6, 7) and in some cases there are distinct upper hori- 
zontal levels which can only be explained on the basis of the produc- 
tion of fluid probably due to mechanical irritation of the peritoneum 
(case 4, fig. 19). In this connection the contrast medium also shows a 
more marked layering in the different positions. This investigation of 
the level allows one to decide more quickly whether the contrast material 
lies free in the pelvis minor and in doubtful cases with re-examination 
after 24 hours ore more it gives a more certain result facilitated in a 
number of cases by the production of fluid. 


Il. The deposition of the contrast material by changes in the pelvis 
minor 


The layering of the contrast material in the pelvis minor when the 
tubes are open can also reveal changes there. In case 3 the subserous 
pendunculated myoma is shown very distinctly by the concentric layer- 
ing of the contrast around it and after 6 days there is seen development 
of fluid with the formation of an upper horizontal border. In case 7 
with on one side a large fluid-filled tubal sack, the other side shows 
adhesions in the pelvis minor producing pocketlike enclosures of con- 
trast material particularly visible in the upside-down position. Although 
case 8 was mistakenly interpreted in the beginning, it also demonstrates 
changes due to adhesions in pelvis minor with free tubes. 
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Case 1. Fig. 1. Supine position. Immediately after injection. 
Ill. The deposition of the contrast material when the tubes are 


closed laterally 


In the cases where the tubes are closed laterally but not dilatated 
or filled with fluid, the problem presents no great difficulty as the filling 


obtained in the first phase remains largely unaltered in the different po- 
sition. Case 2. 

When the tubes form large fluid-filled sacks the problem may be 
more difficult. But by this method with examining in the different posi- 
tions it is possible to reconstruct the form and size of the sacks. Case 5, 
6, 7. 


Report of cases 
Case 1. Normal case (figs. 1, 2, 3, 4, 5, 6 and 7.) 


Case-2. Mrs E. J. 32 years of age. Sterile for 2'/, years. Uterus anteflexed,” of 
normal size,-movable and free laterally. Sound 7'/, em. 

*6/, 1935. HS: (figs. 8, 9, 10, 11). -Normal uterus. On both sides the tubes fill?out 
like millimeter wide winding streaks with well marked uterine horns. Laterally the right 
tube widens to a coil with a lumen one centimeter in diameter without a drop-like distri- 
bution of the contrast material. On the left side the tube widens in the same way but 
the drop-like arrangement of the oil is distinct (fig. 8). Immediate examination in 
upright (fig. 9), right (fig. 10) and left lateral positions (fig. 11) showed no fluid level in 
the right tube but a clear one on the left side. No contents passed out into the abdominal 
cavity. Condition unchanged after 24 hours. 
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Fig. 2. Upright position, 30 minutes after injection. 


Case 1. Fig. 3. Case 1. Fig. 4. 
Right lateral position, 30 minutes Left lateral position, 30 minutes after in- 
after injection. jection. 
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Case 1. Fig. 5. Upright position, 24 hours after injection. 


Case 1. Fig. 6. Case 1. Fig. 7. 
Right lateral position, 24 hours after Left lateral position, 24 hours after in- 
injection. jection. 
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9. Upright position. Immediately after injection. 


This is a case with closure of both tubes laterally and a moderate widening of the 
lateral portions of the tubes. In addition there is fluid in the left tube. 

No irritation following HS. 

*9/, 1935: Operation: Uterus normal in size. Both adnexa attached to the pelvic 
wall laterally and posteriorly with loose adhesions which were released. Both tubes 
closed and swollen to the size of a little finger distally. On opening slimy turbid pus 
ran out of the tubes which were then cut off on both sides a few centimeters from the 
uterine cornu where the lumen seemed to be normal in appearance. 


Case 3. Mrs M. L. 26 years of age. O-para. Involuntary sterility of more than 
6 years duration. Gynecological examination: Difficult to palpate, uterus seems large 
but sound is only 8 cm. 

20/, 1934: HS (figs. 12, 13, 14, 15, 16, 17). On injection the uterine cavity fills out, 
is of normal size and somewhat displaces to the left. In its upper portion there is an al- 
mond-sized clear area in the contrast shadow B (figs. 12,13). Both tubes fill immediate- 
ly. The left shows a curved course and ordinary diameter. The width of the right tube 
is likewise normal. Immediately after (fig. 12) and 15 minutes after the injection (fig. 
13) the contrast medium lies like a mandarinsized ring (A) close to the right of the ute- 
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Case 2. Fig. 10. Case 2. Fig. 11. 
Right lateral position. Immediately Left lateral position. Immediately after 
after injection. injection. 


rus. After 24 hours (fig. 14) the uterus.is empty. The ring-formed shadow (A) has become 
very prominent and remains unaltered in upright and lateral positions. In addition 
there is a smaller area of contrast material to the right and a larger mass to the left in 
the pelvis minor. In upright position the contrast medium on the left forms a depot 
(C) about the width of a finger. This depot reaches A and remains unchanged in an 
oblique position with the right half of the pelvis lowered (fig. 15). On the whole there 
is very little change on control examination in the different positions 6 days later but 
wit]1in the ring-formed structure (A) there is a definite layering of the contrast material 
with a horizontal upper surface, (figs. 16, 17) which shows that fluid has been produced 
since the first examination. The picture was mistakenly interpreted in that the right 
tube was considered to empty into a large round sack (A) and the left in an oblong 
sack (C). 

No reaction after HS. 

14/, 1934: Operation: Laparotomy with enucleation of myomas. There is a good deal 
of fluid in the pelvis minor but the peritoneum is pale and shows no sign of irritation. 
No adhesions in the pelvis. Ovaries and tubes normal. The uterus is retroflexed. Pos- 
teriorly near the fundus there are two subserous wide pedunculated myomas the size of 
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12. Supine position. Immediately after injection. 


Case 3. Fig. 13. Supine position. 15 minutes after injection. 


a mandarin and a chestnut. Two intramural walnutsized myomas low in the left side 
of the corpus. All the myomas were extirpated or enucleated. 

In this case the gynecological examination because of the difficulty in palpating 
had given very unsatisfactory results. An examination under narcosis would without 
doubt have revealed the correct conditions. 

It is worth noticing the development of fluid in the pelvis minor during the 6 days 
following HS, apparently as a result of lipiodol in that situation and its persistance 3 
weeks later at the time of operation. 

The réntgen picture can be rather well explained by the examination findings. The 
ring-shaped formation (A) arose by the contrast leaving the right tube and settling in 
the pouch of Dovctas around the large pedunculated subserous myoma and the 
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Fig. 14. Supine position. 24 hours after injection. 


Case 3. Fig. 15. Upright oblique position. 24 hours after injection. 


contrast depot (C) was obtained by the oil settling between the floor of the pelvis and 
the myomatous uterus. The defect (B) was caused by the intramural myoma. The 
stratification of the contrast medium after 6 days was due to a small amount of fluid 
coraing into the pelvis minor. 


Case 4. Mrs E. B. 33 years of age. Primipara. One provoked abortion with sub- 
sequent pelvic peritonitis. Now involuntary sterility of 4 years duration. Gynecologi- 
cal examination: Conditions normal, possibly slight fixation of the uterus to the right. 
Ovary palpable on the left but not on the right. 
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Case 3. Fig. 16. Case 3. Fig. 17. 
Right lateral position. 6 days after in- Left lateral position. 6 days after injec- 
jection. tion. 


8/, 1934. HS: (figs. 18, 19). The uterus shows a triangular form and is situated to the 
right of the midline. There is a pea-sized filling defect close to the upper border about 2 em 
from the left uterine horn and also in the lower portion of the corpus uteri along the right 
border. The lumen of the left tube appears as a thin streak and there is an irregular 
walnut-sized depot of contrast material lying to the left in the pelvis minor. The right 
tube has a coiled course and there are irregular oil depots to the right in the pelvis minor. 
After 15 minutes (fig. 18) the uterine cavity still has the same appearance. The tubes are 
now mostly empty and the oil depots as before. After 24 hours the uterine cavity is 
empty. The contrast material lies free in the pelvis minor and in left and right lateral 
position there is some layering according to gravity but no upper horizontal level appears. 
After 5 days (fig. 25) however a definite horizontal level is to be seen in the different 
positions showing that free fluid has been produced in the pelvis minor. The contrast 
material is layered according to gravity in the different positions. 


This is a case with free tubal passage and mucous membrane polyps in the uterus. 
In addition fluid has developed in the pelvis minor after 5 days. 


9—370088. Acta Radiologica. Vol. XVIII. 1937. 
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Supine position. 15 minutes after injection. 


Case 4. Fig. 19. Upright position. 5 days after injection. 


Case 5. Mrs E. B. 32 years of age. Primipara 1922. Salpingitis 1923 with opera- 
tion in England where the left tube was extirpated. Since then sterile. Uterus some- 
what fixed on the left. HS. recently performed in another hospital. She was then told 
that the tube was normal. Control examination after 24 hours was not done. 

2/,. 1933. HS. (figs. 20, 21, 22). Uterus of normal size somewhat displaces to the 
left. Only a strip about 2 em. long fills out in the left tube. The medial 5 centimeters 
of the right tube shows a millimeter wide lumen. Laterally to this the contrast material 
lies in a walnut-sized depot to the right in the pelvis minor. There is no drop-like 
arrangement of the contrast material. (fig. 20.) Twentyfour hours later there are small 
remnants of the medium in the uterine cavity and the stump of the left tube. The 
depot of contrast material on the right is still present and on examination in upright, 
right and left lateral positions (figs. 21,22) it takes a position inferiorly in two areas 
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Jase 5. Fig. 20. Supine position. Immediately after injection. 


) 


Case 5. Fig. 21. Case 5. Fig. 2% 
24 hours after 


Right lateral position. 24 hours after Left lateral position. 
injection, injection. 


with a horizontal upper level. There is no contrast medium free in the abdominal 
cavity. 

On the left side there still remains the medial 2 centimeters of the tube (pars inter- 
stitialis). On the right side the medial part of the tube is of ordinary width but laterally 
it consists of a large fluid-filled sack closed off from the abdominal cavity. 

No reaction after HS. 
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Case 6. Fig. 23. Supine position. Immediately after injection. 


6/, 1935: Operation. A mass of adhesions at the left uterine cornu where a small 
tubal stump and a small ovary could be distinguished. Division of adhesion between the 
right tube and the posterior surface of the uterus releases the tube. Its medial third is 
normal while the distal two-thirds form a flaccid hydrosalpinx (laterally the thickness of 


a finger). The ovary is freed from a minor adhesion. The tube is opened on its normal 
inferior surface up to the medial two thirds where it seems to be normal. A piece of the 
widest distal portion is resected. The mucous membrane appears rather normal. 

Uneventful recovery. 

P. A. D.: Moderate non-specific chronic changes. 

*9/,, 1935 HS: To the right a lipiodo! depot with horizontal upper level. No contrast 
medium in the pelvic cavity. Tube closed. 


Case 6. 0. EK. 28 years of age. O-para. Sterile. Recently menstruation irregular. 
Indefinite discomfort below on the left side but no actual pain. Internal examination: 
Uterus retroflexed, movable non-tender. Non-adherent on the right. At the left side 
of the uterus an area of infiltration is palpable extending from the uterine to the pelvic 
wall. 

13/,, 1934. HS: (figs 23, 24, 25, 26, 27). Both tubes fill immediately and show well- 
marked sphincters. The lumen of the right.tube widens normally at the pars ampullaris 
below which the contrast medium lies.in a depot (a) posteriorly and to the right. The 
arrangement is drop-like. The pars interstitialis of the left tube shows a normal lumen 
but the upward directed pars isthmica (b) is widened like a funnel and behind the 
uterus medially there is a tube-like depot (c) passing directly over into a walnut-sized 
area of contrast material. These show a clear drop-like arrangement (fig. 23). After 
15 minutes the uterus is empty but the other pictures remain unchanged. Examina- 
tion 24 hours later in upright (fig. 24), upside-down, right and latteral position with hori- 
zontally directed rays and raised pelvis show that depots b, c, and d form together the 
dilated fluid-filled lateral portion of the left tube where the contrast material has a hori- 
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Case 6. Fig. 24. Upright position. 24 hours after injection. 


Case 6. Fig. 25. Elevated pelvis. 24 hours after injection. 


Case 6. Fig. 26. Upright position. 4 days after injection. 
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Case 6. Fig. 27. Right lateral position. 4 days after injection. 


zontal upper level in each position. When the pelvis is elevated the widened funnel- 
shaped pars isthmica is filled (fig. 25). The right tube is empty. The contrast depot has 
settled down on the pelvic floor to the right in the pelvis minor (fig. 24). No fluid levels. 
Re-examination after 4 days (figs 26, 27). In the dilated left tube the contrast material 
shows the same disposition as before in the different positions. The contrast material 
has spread to the right and left in the pelvis minor and small horizontal fluid levels ap- 
pear in the different positions. 

This is thus a case with considerable widening of the left tube which is filled with 
fluid and closed laterally. Leftsided hydrosalpinx. The drop-like distribution below 
the right tube immediately after the injection suggest the presence of fluid. There does 
not seem to be any great amount of it however, even after 24 hours as no fluid levels 
develop in the different positions. The slight extension of the contrast material means 
that one cannot definitely decide whether it lies free in the peritoneal cavity. The ex- 
tension after 4 days proves this however and the formation of levels shows that fluid 
has developed in the pelvis minor probably due to irritation of the peritoneum. This for- 
mation of fluid seems to assist in the layering of the contrast material and makes it 
easier to show that it lies free in the peritoneal cavity. The right tube shows a normal 
passage to the abdominal cavity. Left-sided hydrosalpinx. 

No irritation after HS. 


Case 7. M.L. 24 years of age. Gynecological examination 1*/, 1934: Uterus 
retroflexed and fixed. Uncertain area of resistance on the right. No abnormality on 
the left. 

4/, 1935. HS: (figs 28, 29, 30, 31, 32). Uterus normal in shape and size and de- 
finitely displaces to the left. Both tubes fill like long tubes about 2 mm in diameter and 
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7. Fig. 28. 
Supine position. 
Immediately 
after injection. 


(as 7. Fig. 29. 


Loright position. 
days after injec- 
t on, 
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Case 7. Fig. 30. 
Right lateral posi- 
tion, 2 days after 
injection. 


Case 7. Fig. 31. 
Left lateral p: 
tion. 2 days al 
injection. 
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Jase 7. ig. 32. Upside-down position. 5 days after injection. 
Case 7 Upside-down position. 5 days after inject 


show well marked sphincters. The lateral portion of the right tube is directed down- 
wards and the contrast material lies in a walnut-sized depot (A) posteriorly and below 
in the pelvis minor. There is a clear drop-like arrangement of the material. The left 
tube is directed more upwards and anteriorly and the contrast material lies in an irreg- 
ular depot (B) superiorly and anteriorly (fig. 28)-> The patient is examined immediately 
in upright, right and left lateral positions with horizontally directed rays. The contrast 
material in depot A arranges itself inferiorly in the different positions and shows an up- 
per horizontal level with a wide sausage-like sack formation below and to the right in 
the pelvis minor. The left depot B forms no connecting sack but the contrast material 
is arranged in small irregular pockets. Control examination after 2 days (figs 29, 30, 
31) and after 5 days (fig. 32) also in upside-down position. The upper contour shows 
the sausage-like sack A. On the whole the findings are unaltered. No contrast material 
runs out into the abdominal cavity in upside-down position. 

There is thus in this case a displacement of the uterus to the left. The right tube 
widens into the large fluid-filled well defined sausage-like sack on the right and down 
in the pelvis minor. The left tube shows a normal lumen and is open laterally but emp- 
ties into pocket-like depots with sharp upper borders. These depots are probably due 
to remnants of a pelvic peritonitis with adhesion formation. 

No irritation after HS. 


The patient refuses to undergo the operation suggested. 
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33. Supine position. Immediately after injection. 


Case 8. Fig. 35. Right lateral position. 24 hours after injection. 


138 
4 
Case 8. Fig. 
Case 8. Fig. 34. Upright position. 24 hours after injection. 
4 
Z 
if 


HYSTEROSALPINGOGRAPHY 139 


Case 8. Nullipara. Two years of involuntary sterility. Operated upon in 1920 
for appendicities with pelvic abscess which was drained by colpotomy. Uterus normal 
but fixed towards the right. No abnormality of the adnexa. 

**/, HS: (figs 35, 34, 35). The uterus is displaced to the right. The medial half of 
the right tube is filled showing a stringy, narrow lumen. Lateral to this the tube is con- 
siderably wider. In addition to this there is a large depot to the right showing a drop- 
like arrangement of the contrast material (fig. 33). Examination after 24 hours in the 
upright (fig. 34), right (fig. 35) and left lateral positions shows an upper horizontal ni- 
veau on the contrast material to the right. Examination in upside-down position was 
not done. The left tube fills showing a string-like lumen with a slight widening laterally 
On examination of the niveau after 24 hours only small remnants of contrast were vis- 
ible to the left in the pelvis. 

It was decided that the right tube was closed and dilated laterally into a large fluid- 
filled sack and that the left tube was closed without any dilatation. 

Operation: Uterus firmly fixed to the right and can only be drawn forward with 
difficulty. Adhesions and firmly adherent intestinal loops in the pouch of Dovuaetas. 
These adhesions and the fixation of the uterus to the right form a well-defined pocket 
towards the right. The tubes are free and the abdominal ends are macroscopically nor- 
mal. 

The réntgen picture can very well be explained by the operative findings. The large 
amount of contrast material which passed through the right tube was deposited in the 
well-defined pocket-like space to the right, the latter being mistakenly interpreted as 
a closed tubal sack. The smaller amount of contrast material which passed through 
the left tube was deposited on the adhesions in the pelvis. [f examination had been 
done in upside-down position it is probable that the large amount of contrast material 
to the right would have run up into the abdominal cavity. 


SUMMARY 


After the tubes have been filled for hysterosalpingography the patient is examined 
in the upright position, in right and left lateral decubitas and up-side-down with hori- 
zontally directed rays. This makes it easier to determine whether the opaque material 
lies free in the abdominal cavity or in closed tubes. In one tubal sack the contrast me- 
dium lies below in each position and has an upper horizontal level which makes it pos- 
sible to reconstruct its shape and size. Lesions such as subserous myoma and adhesions 
in the pelvis minor can be diagnosed by the way in which the opaque material is deposited 
there. This study of the level of the opaque material can be repeated for control purposes 
several weeks after the injection. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Nachdem die Tuben behufs Hysterosalpingographie gefiillt worden sind, wird die 
Patientin in aufrechtstehender Stellung, in rechter und linker Seitenlage und bei abwiirts 
gerichtetem Kopf mit horizontaler Strahlenrichtung untersucht. Dies erleichtert die 
Feststellung, ob der Kontrast frei in der Bauchhéhle oder in geschlossenen Tuben liegt. 
Das Kontrastmittel stellt sich, wenn es in einem Tubensack liegt, in den verschiedenen 
Lagen nach unten ein mit oberem, horizontalem Niveau, wobei die Form und Grasse des 
Sacks rekonstruiert werden kann. Durch die Lagerung des Kontrastes im kleinen Becken 
kénnen dort event. vorhandene Veriinderungen, wie subserése Myome und Adhirenzen, 
diagnostiziert werden. Diese Niveauuntersuchung kann zur Kontrolle mehrere Wochen 
nach der Injektion wiederholt werden. 


GOSTA RUNSTROM 


RESUME 


Quand les trompes ont été remplies 4 l’hystéro-salpingographie la malade est exa- 
minée, dans la position debout, dans les décubitus latéraux droit et gauche, ainsi que la 
téte en bas, avec des rayons de direction horizontale. Ceci facilite la constatation du lieu 
oli se trouve la matiére opaque; si elle est libre dans la cavité abdominale ou si elle est 
dans des trompes closes. Dans une poche tubaire la matiére opaque tombe au fond dans 
toutes les positions et présente toujours un niveau supérieur horizontal ce qui permet 
de reconstituer la forme et la grosseur de la poche. Par l’assemblement de la matiére 
opaque dans le bassin il est possible de diagnostiquer des altérations localisées 4 cet en- 
droit tels des myomes sous-séreux et des adhérences. Cet examen des niveaux peut étre 


renouvelé, plusieurs semaines aprés l’injection, 4 titre de controle. 
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AUS DER CHIRURGISCHEN ABTEILUNG DES MARIAKRANKENHAUSES 
(CHEFARZT: PROF. DR. EINAR KEY) 


ZUR KENNTNIS DER ISOLIERTEN DILATATION DES 
PELVINEN ODER JUNTAVESIKALEN HARN- 
LEITERABSCHNITTES ' 


John Hellstrom 


Auf Ausscheidungsurogrammen findet man nicht selten, dass entwe- 
der der untere Abschnitt des Harnleiters — der pelvine oder juxtavesikale 
Teil — allein erweitert ist, wihrend der iibrige Ureter von gewoéhnlicher 
Weite ist, oder dass der ganze Harnleiter dilatiert ist, der pelvine Teil 
aber deutlich stirker als die hGher gelegenen Ureterabschnitte. Besonders 
die isolierte Erweiterung des juxtavesikalen Harnleiterabschnittes ist 
sowohl theoretisch als auch praktisch von nicht geringem Interesse. In 


der Literatur ist dieser Zustand verhaltnismissig wenig besprochen. 
In seiner bekannten Practice of Urology betont Youne, dass man bei 
Drucksteigerung in der Blase manchmal nur den unteren Harnleiterab- 
schnitt erweitert findet, dass dies aber eine seltene Erscheinung ist, wahr- 
scheinlich weil sie ein Ubergangsstadium zu einer allgemeinen Harn- 
leitererweiterung darstellt. Nach Einfiihrung der intravenésen Urographie 
ist jedoch das Interesse fiir die auf den unteren Ureterabschnitt be- 
schrinkte Erweiterung gestiegen, und besonders HECKENBACH u. a. 
haben den Zustand an Hand der Erfahrungen aus der v. LICHTENBERG- 
schen Klinik beschrieben. Ich werde in der Fortsetzung auf HEcKEN- 
BACHs Arbeit zuriickkommen und méchte hier nur betonen, dass nach 
derselben eine Erweiterung des pelvinen Ureterabschnittes fiir Adnexer- 
krankungen besonders typisch ist, so dass diese Harnleitererweiterung 
gewissermassen als fiir infektiése Prozesse besonders der Prostata und der 
Samenblasen nahezu pathognomonisch bezeichnet werden kann. Meiner 
eigenen Erfahrung nach ist die isolierte Dilatation des juxtavesikalen 
Harnleiterabschnittes eine recht gew6dhnliche Erscheinung, die bei ver- 
schiedenen Zustinden vorkommen kann, wie bei Stenose der vesikalen 
Uretermiindung, Prostatahypertrophie, Adnexerkrankungen usw. Ich 


1 Bei der Red. am 7. XI. eingegangen. 
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will in der Fortsetzung ein paar Beispiele fiir mit juxtavesikaler Harn- 
leitererweiterung verbundene Krankheitszustinde geben und die Ursache 
und Bedeutung dieser Erscheinung besprechen. 


Ureterocele 


Fall 1: 33-jihriger Mann. War am Tage vor der Aufnahme an einem typischen 
linksseitigen Nierensteinanfall erkrankt. Am Tage der Aufnahme ein neuer Anfall. Die 
Réntgenaufnahme zeigte einen kirschkerngrossen Stein im oberen Teile des linken Ure- 
ters. Ausscheidungsurographie: Links erhielt man zu Anfang nur eine gesteigerte Dich- 
tigkeit des Nierenschattens. Erst nach 1'/, Stunden traten ein paar kontrastmittelge- 
fiillte Kelche hervor sowie schwache Ausfiillung des Ureters bis zum Konkrement hinunter. 
Rechts war nach 7 Minuten nur das Nierenbecken mit Kontrastmittel gefiillt und verhielt 
sich normal. Nach 16 Minuten (Abb. 1) war der Ureter seiner ganzen Linge nach ausge- 
fiillt aber nur unbedeutend erweitert, mit Ausnahme des pelvinen Abschnittes, der eine 
spindelférmige Auftreibung von 5 em Linge und einer gréssten Breite von 18 mm bildete. 
Nach 35 Minuten waren Nierenbecken und angrenzender Ureterabschnitt ausgefiillt, aber 
nicht erweitert. Die ganze mittlere Partie des Ureters enthielt kein Kontrastmittel, der 
pelvine Abschnitt bildete, wie vorher, eine breite, spindelférmige Anschwellung. Nach 
50 Minuten war der Harnleiter wieder zum gréssten Teile ausgefiillt und leicht erweitert, 
die juxtavesikale, spindelférmige Erweiterung bestand unverindert fort, aber jetzt sah 
man, dass die konische Spitze sich in die Blase hinein fortsetzte in Gestalt einer erbsen- 
grossen Auftreibung, die durch eine schmale Aufhellungszone von dem Blasenkontrast 
getrennt war (Abb. 2). Auch der linken Uretermiindung entsprechend war ein ihnliches 
Gebilde zu sehen. Nach l/, Stunden war das Bild ungefiihr unveriindert, der Kontrast 
aber schwiicher. Bei Zystoskopie sah man rechts eine typische, fast bohnengrosse Uretero- 
zele mit auffallend enger Uretermiindung. Auch links war eine Ureterozele vorhanden, 
wenn auch etwas kleiner als rechts und mit weiterer Uretermiindung. Um den Durch- 
tritt des Steines zu erleichtern, wurde die linke Ureterozele koaguliert. Der Stein ging 
10 Tage spiter spontan ab. 


Epikrise: In diesem Falle lag also eine ausgesprochene Erweiterung 
des pelvinen Abschnittes des rechten Ureters vor, wihrend der iibrige 
Harnleiter nur sehr unbedeutende und das Nierenbecken gar keine Dilata- 
tion aufwiesen. Links war im oberen Abschnitte des Ureters ein Stein vor- 
handen, und die Kontrastmittelausscheidung fehlte fast ganz, weshalb sich 
die Beschaffenheit des Harnleiters nicht feststellen liess. Bei Zystoskopie 
wurde eine doppelseitige Ureterozele nachgewiesen. Es liegt nahe, die 
Erweiterung des juxtavesikalen Abschnittes des rechten Ureters als Folge 
der Ureterozele und des dadurch erschwerten Harnabflusses aus dem 
Ureter aufzufassen. Aller Erfahrung nach reagiert ein muskulires Hohl- 
organ — Harnblase, Ureter, Osophagus, Darm usw. — oberhalb von ei- 
nem Entleerungshindernis mit Erweiterung und Hypertrophie, wobei es 
einerlei sein diirfte, ob dieses Hindernis rein mechanischer oder funktio- 
neller Natur ist. Dagegen spielt es eine gréssere Rolle, ob das Hindernis 
plétzlich einsetzt, oder ob es sich allmahlich entwickelt. So ist es beim 
Harnleiter die Regel, dass ein momentan einsetzendes Hindernis, z. B. in 
Gestalt eines Harnleitersteins, zu einer Erweiterung des ganzen Harn- 
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leiters oberhalb vom Stein 
fiihrt, wihrend bei allmahlich 
einsetzendem Harnabflusshin- 
dernis, wozu man auch ver- 
mehrte Ausscheidungsanspriiche 
bei schon vorhandenem Hin- 
dernis zahlen muss, der un- 
mittelbar oberhalb von dem 
Hindernis gelegene Harnleiter- 
abschnitt sich am friihesten und 
stirksten erweitert. Hierdurch 
liesse sich bei einem Hindernis 
im untersten Teil des Harn- 
leiters eine isolierte Erweite- 
rung des juxtavesikalen Ab- 
schnittes erkliaren, wie auch 
die stairkere Dilatation dieses 
Gebietes in Fallen mit Erwei- 
terung des ganzen Harnleiters. 
Auf die physiologische Be- 
deutung dieser Dilatation kom- 
me ich spiter noch zuriick. 
Die mechanische Ursache der 
Harnleitererweiterung ist wohl 
zunichst in der die Ureterozele 
zumeist begleitenden Verengerung der Harnleitermiindung zu suchen. 
Hierfiir spricht auch, dass die Dilatation zuriickgehen kann, wenn die 
Ureterozele durch Operation oder Koagulation entfernt wird. Doch 
bedingen gewisse Umstiinde, wie z. B. die 
mangelnde Ubereinstimmung zwischen dem 
Grad der Harnleiterdilatation und der Weite 
der Uretermiindung, dass man sich die Harn- 
leiterdilatation auch als Parallelerscheinung 
und nicht nur als Folge der Ureterozele vor- 
stellen kénne. 

Ein niheres Studium des juxtavesikalen 
‘reterabschnittes bei Ureterozele ergibt, dass 
‘r sich verschieden verhalten kann. An Hand 
ler Ureterogramme, wobei ich mich u. a. auf 
5 eigene Ureterozelefille stiitze, bei denen 
ine Ureterographie vorgenommen worden war, 
ann man die folgenden 4 Typen unterschei- 
en: 1) Keine merkbare Erweiterung. 2) Spin- 


Abb. 1. 
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Abb. 3. Abb. 4. 


delférmige Erweiterung, die peripherwirts in eine mehr oder weniger 
lange konische Spitze ausliuft. 3) Ahnliche Erweiterung wie unter 
2, aber mit eif6rmiger oder kugelférmiger Fortsetzung der konischen 
Spitze. 4) Gleichmissig starke oder kolbenférmige Harnleiterdilatation 
ohne konische Verjiingung und mit abgerundetem, peripherischem Ende. 
Die 1. Form habe ich nur in 3 Fallen beobachtet, und in der Regel diirfte 
eine Ureterozele zu einer mehr oder weniger ausgesprochenen Harnlei- 
tererweiterung fiihren. Die Formen 2—4 sind wahrscheinlich zum Teil 
als verschiedene Entwicklungsstadien der Harnleiterdilatation anzu- 
sprechen, aber auch als wechselnde Kontraktionszustinde und Fiillungs 
grade bei der Untersuchung. Ks ist dann also auch eine Frage der Technik. 
welche Form man erhialt, und dies gilt besonders den Nachweis der kon 
trastmittelgefiillten Ureterozele. Wenn dies gelingt, so entsteht das 
schlangenkopfaihnliche Bild, das, wenn es vorkommt, als fiir Ureterozele 
pathognomonisch gelten kann. Da man aber nicht immer diesen »Schlan 
genkopf> nachweisen kann, sondern nur ein konisches Ende der spindel 
férmigen Uretererweiterung, so kann man nicht behaupten, dass solc] 
ein Ureterogramm eine Ureterozele ausschliesst, was einige Ver 
fasser geltend machen wollen. Der intramurale Harnleiterabschnitt 
setzt der Erweiterung natiirlich einen starkeren Widerstand entgege1 
als der juxtavesikale Ureterabschnitt und die Ureterozele selbst. Hierau 
folgt, dass bei fortschreitender Erweiterung der intramurale Teil als Ein 
schniirung zwischen der Ureterozele und dem stark erweiterten Harnleite: 


a 
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bestehen bleibt. Besonders anschaulich war dies bei einem kiirzlich ope- 
rierten Falle mit einer mehr als haselnussgrossen Ureterozele und einem 
iiber daumenweiten Harnleiter, dessen intramuraler Abschnitt jedoch nur 
oriffelweit war. Dies ging auch daraus hervor, das der grosse, die Uretero- 
zele ausfiillende Stein nach oben zu durch den intramuralen Abschnitt 
inen schmalen Ausliufer entsandte, wihrend in dem weiten juxtavesi- 
<alen Harnleiterabschnitt 2 grosse Konkremente lagen (Abb. 3). Der 
Ubergang des erweiterten Harnleiters in die konische Spitze ist nicht im- 
ner so scharf und so gelegen, dass man ihn als dem Beginn des intramura- 
en Teiles entsprechend ansehen kann. In gewissen Fallen verschmilert 
ich der erweiterte pelvine Harnleiterabschnitt mehr allmahlich, so dass 
ler der Blase benachbarte Ureterteil auf einer Strecke von einigen Zen- 
imetern kontrahiert sein kann. Allmahlich kann offenbar auch der in- 
ramurale Harnleiterabschnitt stark erweitert werden und dadurch 
ine gleichmissige Harnleiterdilatation mit rundlicher peripherischer 
\bgrenzung entstehen. Méglicherweise spielen auch anatomische Unter- 
chiede im Bau der Ureterozele eine Rolle fiir die Beschaffenheit der 
Harnableiterdilatation und das Aussehen des Ureterogrammes. 


Prostatahypertrophie 

Fall 2: 57-jihriger Mann. Seit mehreren Jahren vermehrter Harndrang, be- 
onders nachts. Der Harnstrahl war schwach geworden. Befund: Guter Allgemeinzu- 
tand. Prostata stark vergréssert, obere Grenze nicht zu erreichen, Oberfliche eben, 
Konsistenz fest-elastisch, keine Druckempfindlichkeit. Restharn 25 ccm, steril, Rest- 
stickstoff 33 mg %.SR 1mm. Zystoskopie: Die Prostata buchtet stark in die Harnblase 
or, Ureterenmiindungen nicht sichtbar. Réntgen + Ausscheidungsurographie: Linke 
Niere etwas breit. Keine Konkrementschatten. Die Ausscheidung erfolgte gleichmissig 
durch beide Nieren. Die Nierenbecken und oberen Ureterenabschnitte nur partiell aus- 
vefiillt und nicht erweitert. Auf einer 8 Minuten nach der Einspritzung gemachten Auf- 
nahme ist der juxtavesikale Abschnitt des Harnleiters beiderseits mit Kontrastmittel ge- 
fiillt und leicht spindelférmig erweitert, besonders links. (Abb. 4.) Auch auf spiiteren 
Bildern ist diese juxtavesikale Ausfiillung zu beobachten, aber von wechselnder Dichte 
und Form. Eine Verschiebung der juxtavesikalen Harnleiterabschnitte lateralwirts ist 
‘icht zu sehen. 


Epikrise: Dass Prostatahypertrophie oft zu mehr oder weniger star- 
ker Dilatation der oberen Harnwege fiihrt, ist seit langem bekannt. Diese 
Dilatation beginnt, wie ZUCKERKANDL betont, unmittelbar oberhalb des 
ntramuralen Harnleiterabschnittes, welch letzterer mit zunehmender 
Dehnung der Blase langer und enger wird. Die Ureterendilatation kann 
nehrere Ursachen haben: gesteigerter intravesikaler Druck mit daraus 
olgender Schwierigkeit der Ureterenentleerung, Verlangerung und Kom- 
yression des intravesikalen Harnleiterabschnittes durch die gedehnte und 
\ypertrophische Blasenwand (ZuCKERKANDL), Hypertrophie der Langs- 
nuskulatur des intramuralen Ureterabschnittes, so wie KRETSCHMER u. 
lipss es bei Ureterendilatationen bei Kindern als Folge von Abfluss- 

10—370088. Acta Radiologica. Vol. XVIII. 1937. 
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schwierigkeiten im Blasenhalse sahen, Kompression und Abknickung des 
juxtavesikalen Harnleiterabschnittes durch das Vas deferens bei der Grés- 
senzunahme der Prostata (ZUCKERKANDL u. TANDLER), ein Reflex von 
der Blase aus (Fucus), und endlich Infektion (Kraus). Da nun die Ur- 
sachen der Entleerungsschwierigkeiten der Harnleiter so verschiedener 
Art sein kénnen, so ist es erklairlich, dass auch die Erweiterung der oberen 
Harnwege sehr verschieden sein kann und nicht immer den iibrigen patho- 
logisch-anatomischen: Verinderungen und dem klinischen Verlauf der 
Krankheit direkt proportional ist. Méglicherweise konnten an Hand eines 
grosseren Materials angestellte Vergleiche zwischen diesen Erscheinungen 
und den Ureterogrammen unsere Kenntnisse von den Ursachen der Harn- 
leiterverinderungen bei Prostatahypertrophie bereichern und vielleicht 
sogar gewisse prognostische Schliisse erlauben. In der v. LIcHTENBERGschen 
Klinik hat man seit mehreren Jahren der Bedeutung der Ausscheidungs- 
urographie bei Prostatahypertrophie grosses Interesse entgegengebracht. 
Nach Kraus u. HERMANN spielt die Infektion dabei eine grosse Rolle fiir 
die schnellere und hochgradigere Erweiterung der oberen Harnwege. In 
Friihfallen kann man isolierte Dilatation des vesikalen Abschnittes des 
Harnleiters beobachten, wobei auch eine bogenférmige Verschiebung des- 
selben lateralwirts charakteristisch ist. Diese Erweiterung sollte zu An- 
fang rein funktioneller Natur sein und auf toxischer Lahmung der Harn- 
leitermuskulatur beruhen. Spater kommen periureteritische Verinde- 
rungen und Dilatation auch der héher gelegenen Harnleiterabschnitte 
hinzu. Wird das Entleerungshindernis der Blase durch Operation oder 
Katheterbehandlung beseitigt, so kann die Erweiterung der oberen Harn- 
wege mehr oder weniger vollstindig zuriickgehen, wie es auch von anderer 
Seite (TROELL u. a.) nachgewiesen wurde. 

Im Mariakrankenhause haben wir nur bei einer kleineren Anzahl 
Faille von Prostatahypertrophie die Ausscheidungsurographie verwandt. 
Eine Analyse von 23 Fillen aus den Jahren 1933—1936 gibt folgendes 
Resultat: 

1. Keine sichtbaren Veranderungen, gute Ausscheidung . . . 8 Fille. 
» » » schlechte » 7 

Juxtavesikale Dilatation. 0. 

Dilatation des ganzen Ureters ............. 1 Fall. 

Keine Dilatation, aber starke Lateralverschiebung der 

pelvinen Harnleiterabschnitte 


» 


In der ersten Gruppe (keine sichtbaren Verainderungen bei guter Kon- 
trastmittelausscheidung) hat es sich zumeist um verhaltnismissig friihe 
Fille mit missig vergrésserter Prostata, ohne oder mit unbedeutendem 
Restharn und mit sterilem Harn gehandelt. Zu dieser Gruppe gehért je- 
doch ein Fall mit vieljihrigen Beschwerden, bedeutend vergrésserter 
Prostata, 150 ccm Restharn und Harninfektion. 
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Abb. 5. Abb. 6. 


In der 2. Gruppe wurden gleichfalls keine Verinderungen der Aus- 
cheidungsurogramme beobachtet, aber die Kontrastmittelausscheidung 
war schlecht. Zu dieser Gruppe gehéren mehrere Faille mit stark vergrés- 
serter Prostata und grosser Restharnmenge. Es ist méglich, dass, wenig- 


stens bei einem Teil dieser Faille, eine Ureterenerweiterung vorgelegen 
hat, wegen der unzureichenden Kontrastmittelausscheidung aber nicht 
hervorgetreten ist. 

In 6 Fallen wurde mehr oder weniger starke Dilatation des juxtavesi- 
kalen Harnleiterabschnittes allein beobachtet. Die klinischen Daten die- 
ser Fille sind in Tabelle 1 zusammengestellt. 


Tabelle 1. 


Prostatahypertrophie mit Dilatation des juxtavesikalen Harnleiterabschnittes 


Alter | Symptome seit Prostata Restharn Rest-N | Infektion 


65 J. 15 J. Bedeutend vergr. 28 + Blasenfistel 

56 J. Mon. Missig 

63 J. te. 

70 J. ‘i J. Bedeutend 

69 J. Mehreren J. Unbedeut. { 3g Blasendivertikel 


57 J. > ) Bedeutend > 23 33 Kasuistik Nr. 2. 


Im Fall 1 (Abb. 5) war der Patient iiber 3 Jahre lang mit einer Blasen- 
fistel umhergegangen, da man meinte, die Nierenfunktion lasse keine 
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Abb. 8. 


Radikaloperation zu. Es ist deshalb wohl wahrscheinlich, dass friither 
Erweiterung auch der oberen Harnleiterabschnitte und des Nierenbek- 
kens vorgelegen hat, spiter aber nach Blasendriinage zuriickgegangen ist. 
Es ist bemerkenswert, dass keine Lateralverschiebung des juxtavesikalen 
Harnleiterabschnittes vorliegt. 

Bei Fall 2 war nur eine sehr unbedeutende, aber konstant wiederkeh- 
rende Erweiterung des juxtavesikalen Abschnittes des rechten Harn- 
leiters, der auch deutliche, bogenférmige Lateralverschiebung aufwies 
vorhanden (Abb. 6). Dieser Befund ist wohl als die allerersten Ureter- 
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Abb. 9. Abb. 10. 


verinderungen bei Prostatahypertrophie~aufzufassen, worauf auch die 
iibrigen Symptome deuten. Auch Fall 3 reprisentiert ein friihes Stadium 
mit nur unbedeutender Dilatation der juxtavesikalen Abschnitte. 

Fall 4 ist dadurch von gewissem Interesse, dass die Ausscheidungsuro- 
graphie (Abb. 7) nur eine in simtlichen Aufnahmen wiederkehrende Kon- 
trastmittelfiillung der pelvinen Harnleiterabschnitte und Andeutung einer 
Lateralverschiebung aufwies, wahrend die retrograde Pyelographie 
Abb. 8) zeigte, dass die juxtavesikalen Harnleiterabschnitte auch er- 
weitert waren. 

Bei dem 5. Falle lag ausgesprochene kolbenférmige Dilatation der 
‘uxtavesikalen Abschnitte beider Harnleiter vor (Abb. 9) und leichte Er- 
veiterung des iibrigen rechten Ureters. Ausserdem waren 8—10 kleine 
ind grosse Blasendivertikel vorhanden, die gréssten von Mandarinen- 
zrésse. Die Prostata war nur unbedeutend vergréssert, und der Restharn 
etrug nur 50 ccm, war aber stark infiziert und ammoniakalisch. Es ist 


& 5 

k 


150 JOHN HELLSTROM 


denkbar, dass in diesem Falle auch die Divertikel zu der juxtavesikalen 
Harnleiterdilatation beigetragen haben, indem sie den Ureter an seinem 
Kintritt in die Blase komprimiert haben kénnen. 

In meinem Material ist nur 1 Fall vorhanden, bei dem die Harnleiter 
ihrer ganzen Lange nach erweitert sind (Abb. 10). Es handelt sich um 
einen 57-jahrigen Mann mit Symptomen seit '/, Jahre, bedeutend vergrés- 
serter Prostata, Restharn von > 300 ccm und Infektion. 

Schliesslich bleibt noch 1 Fall, bei dem die einzige sichtbare Verin- 
derung des Ausscheidungsurogramms in einer starken, bogenférmigen 

Lateralverschiebung des juxtavesika- 
len Harnleiterabschnittes bestand. Die 
Prostata war mandarinengross, der 
Harn keimfrei, kein Restharn. 

Meine Erfahrungen mit der Aus- 
scheidungsurographie an diesem Ma- 
terial lassen sich dahin zusammen- 
fassen, dass die am hiufigsten zu beob- 
achtende Verinderung in einer Erwei- 
terung des juxtavesikalen Harnleiter- 
abschnittes bestand. Wahrscheinlich 
waren in einer grésseren Anzahl von 
Fallen, als die Ausscheidungsurogramme 
zeigen, Harnleiterveriinderungen vor- 

Abb. 11. handen, traten aber wegen mangelhaf- 

ter Kontrastmittelausscheidung nicht 

hervor. Das Material laisst keine Schliisse dariiber zu, welche Ursache oder 

Ursachen von den auf Seite 145 und 146 fiir die Harnleiterverinderungen 
erwihnten vorgelegen haben. 


Prostatitis 


Fall 3: 40-jihriger Mann. Aufnahme ins Krankenhaus am 1. 1. 34. Die Woche 
vor der Aufnahme hiufigen Harndrang und Bauchschmerzen. 1921 und 1922 Gonorrhoe; 
im Zusammenhang hiermit »Blasenkatarrh». 

Befund: Guter Allgemeinzustand. Prostata etwas vergréssert, diffus begrenzt. 
Links oben eine festere Partie mit weicherer und stark druckempfindlicher Mitte. Harn: 
Alkalisch, Eiweiss negativ, Sediment: vereinzelte rote Blutkérperchen, keine weissen, 
reichliche Menge amorphes Phosphat, Keine Bakterien. Harnsediment nach Prostata- 
expression: zahlreiche weisse Blutkérperchen, keine Bakterien. Réntgenbefund: Normale 
Nierenschatten, keine Konkremente. Ausscheidungsurographie (Abb. 11): In siimtlichen 
Aufnahmen sieht man spindelférmige Kontrastmittelfiillung des juxtavesikalen Abschnit- 
tes des linken Harnleiters, 4 cm lang und 8 mm breit. Der erweiterte Ureterabschnitt 
verjiingt sich sowohl nach oben als auch nach unten ziemlich schnell. Links zeigt der 
Harnleiter als Ganzes und auch das Nierenbecken bessere Kontrastmittelfiillung als rechts, 
ohne dass man jedoch behaupten kénnte, dass eine Dilatation vorliege. Entlassen am 
9. 1., nach Verschwinden der Druckempfindlichkeit der Prostata. Nachuntersucht am 
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7. 10. 36: Ist nach der Entlassung véllig symptomfrei gewesen. Prostata deutlich ver- 
gréssert, linker Lappen uneben mit weicheren Partien, rechter Lappen fester und ebener. 
Keine Druckempfindlichkeit. Harn kristallklar, kein Sediment; nach Prostataexpres- 
sion einige 10 weisse Blutkérperchen. 


Epikrise: Als Ursache der juxtavesikalen Harnleitererweiterung 
wurde in diesem. Falle eine Prostatitis angenommen. Wie einleitungsweise 
betont, hat HrcKENBACH nachgewiesen, dass man bei entziindlichen 
Adnexerkrankungen oft charakteristische Harnleiterveranderungen findet, 
die wenigstens zu Anfang auf den pelvinen Abschnitt des Ureters be- 
schrinkt sind, in Gestalt einer kolbenférmigen, nach oben und unten 
hin konisch endenden Auftreibung desselben. In weiter vorgeschrittenen 
Fallen wird der ganze Harnleiter dilatiert, der pelvine Abschnitt jedoch 
bedeutend stirker als die héher gelegenen Teile. Die Ursache der Harn- 
leiterdilatation soll vorzugsweise in einer durch die Infektion hervorge- 
rufenen Stérung der Motilitat zu suchen sein, aber auch in rein mechani- 
schen Verhiltnissen, in Form narbiger periprostatischer Vorginge u. 
dgl., die den Abfluss aus dem Harnleiter erschweren. Bei den leichteren, 
nur im pelvinen Abschnitt sitzenden Dilatationen solles sich vorzugs- 
weise um dynamische Einfliisse handlen, bei stiirkeren und den ganzen 
Harnleiter umfassenden Erweiterungen dagegen um wirkliche Periure- 
teritis. v. LICHTENBERG und seine Schule haben mit Recht den Einfluss 
der Adnexentziindungen auf die oberen Harnwege und die Niere betont 
und waren der Ansicht, dass sich eine durch die Adnexaffektionen hervor- 
gerufene funktionelle oder anatomische Stérung der oberen Harnwege 
oft durch Ausscheidungsurographie nachweisen lisst. Es liegt in der 
Natur der Sache, dass die Harnleiterdilatation bei Adnexaffektionen, z. B. 
einer Prostatitis, oft doppelseitig ist, die beiden Seiten aber verschieden 
stark angegriffen sein kénnen, und dass auch einseitige Erweiterungen 
vorkommen kénnen. 

Es wire von grossem Interesse zu erfahren, ob réntgenologisch 
sichtbare Verinderungen der oberen Harnwege einigermassen regel- 
missige Begleiter der Adnexerkrankungen sind. HECKENBACH scheint 
dieser Ansicht zu sein, legt aber keine beweisende Statistik vor. Ich 
selbst habe die Urogramme von 22 Prostatitisfaillen, bei denen Aus- 
scheidungsurographie vorgenommen worden war, analysiert. Es handelte 
sich dabei sowohl um akute als auch um chronische Prostatitisfialle, unter 
denen alle Uberginge von leichten katarrhalischen bis zu schweren 
parenchymatésen und interstitiellen Verinderungen vorkamen. Das 
Ergebnis war wie folgt: In 16 Fallen lagen vollstandig normale Ausschei- 
dungsurogramme vor, also keine Erweiterung und nur partielle und wech- 
selnde Kontrastmittelfiillung der Harnleiter und Nierenbecken. In 3 
Fallen wies der pelvine Abschnitt des Ureters vielleicht konstantere Aus- 
fiillung als gewohnlich auf, war aber nicht erweitert und auf einigen Bil- 
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dern sogar vollig kontrahiert. Auch in diesen Fallen muss man also sagen, 
dass die Ausscheidungsurographie keine Abweichungen von dem Normal- 
befunde zeigte. Nur in den iibrigen 3 Fallen kann man von einer gewissen 
Abweichung sprechen. So wiesen die oberen Abschnitte in einem Falle 
eine zusammenhingendere und etwas breitere Kontrastmittelsiule auf 
als normal, wihrend die pelvinen Abschnitte kein Kontrastmittel enthiel- 
ten. In einem Falle war der pelvine Abschnitt des rechten Harnleiters 
leicht spindelférmig erweitert, wies aber gute Kontraktionsfahigkeit auf. 
In einem Falle schliesslich, wo zu 3 verschiedenen Malen Ausscheidungs- 
urographie vorgenommen wurde, war das Ergebnis jedes Mal anders. 
Bei der ersten Untersuchung, wo der Patient eine subakute Prostatitis 
hatte, ergab das Ausscheidungsurogramm véollig normale Verhiltnisse. 
Zwei Jahre spiter wurde die Urographie gelegentlich eines akuten links- 
seitigen Steinanfalles vorgenommen, wobei man liickenlose Kontrastmit- 
telfiillung und leichte Dehnung des linken Harnleiters oberhalb eines im 
unteren Ureterende liegenden minimalen Konkrements fand. Bei der ein 
Jahr spiter erfolgenden dritten Untersuchung, wo die Aufnahme wegen 
Schmerzen im rechten Hoden erfolgt war, erhielt man bei der Ausschei- 
dungsurographie liickenlose Ausfiillung des ganzen linken Harnleiters, 
vielleicht mit etwas Erweiterung des pelvinen Abschnittes. Im pelvinen 
Abschnitt des rechten Harnleiters war in mehreren Aufnahmen ein spin- 
delférmiger, nicht verbreiterter Kontrastmittelschatten vorhanden, das 
rechte Nierenbecken war grésser als das linke und wirkte etwas gespannt. 
Es erscheint ungewiss, ob die konstante und liickenlose Kontrastmittel- 
fiillung des linken Harnleiters auf der chronischen Prostatitis des Patienten 
beruhte oder mit seinem Steinleiden zusammenhing. HECKENBACH ist 
der Ansicht, dass, wenn man die charakteristische spindelférmige Auftrei- 
bung des pelvinen Harnleiterabschnittes bei Vorhandensein eines Ureter- 
steines findet, die Ursache der Harnleiterdilatation in einer Adnexerkran- 
kung und nicht in dem Stein zu suchen ist. Selbst wenn man annimmt, 
dass dies bei meinem obenerwahnten Falle zutraf, so haben im ganzen nur 
4 Prostatitisfille, von 23, Urogramme aufgewiesen, die als vom Normal- 
befunde abweichend bezeichnet werden kénnen, und von diesen Fallen 
hat nur einer das Bild einer spindelférmigen Auftreibung des pelvinen 
Abschnittes ergeben. Meine Untersuchungen sprechen also dagegen, 
dass man bei Prostatitis oft réntgenologisch sichtbare Verainderungen 
der Ureteren finden sollte. Es ist méglich, dass die pathologisch-anato- 
mische Natur der Prostatitis fiir ihren Einfluss auf die Harnleiter von 
Bedeutung ist, aber dies geht aus meinem Material nicht hervor. 


Kongenitale Ureterdilatation? 


Fall 4; 29-jahriger Mann. Vierzehn Tage vor der Aufnahme Schmerzen im 
Epigastrium, am Tage der Aufnahme schwerere und weiter rechts lokalisierte Schmerzen. 
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Keine Harnsymptome. Aufnahme am 29. 8. 33. Befund: Guter Allgemeinzustand. 
Leichte Druckempfindlichkeit rechts im Bauche. Nieren nicht zu fiihlen. Prostata und 
Samenblasen ohne Befund. Harn: Eiweiss negativ, Sedi- 

ment: reichliche Menge amorphe Salze, ganz vereinzelt weisse 

Blutkérperchen. Am folgenden Tage rotbrauner Harn, der 

massenhaft rote Blutkérperchen enthilt. Am Nachmittage 

wieder klarer Harn. Réntgen + Ausscheidungsurographie: 

Linker Nierenschatten iiber normalgross, rechter nur von 

Hiihnereigrésse. Keine Konkremente zu sehen. Rechts 

fiillte sich ein sehr kleines Nierenbecken, der Ureter wurde 

nie ausgefiillt gefunden. Links fiillte sich ein reich ver- 

zweigtes Nierenbecken von gewoéhnlicher, graziler Form. 

Oberer Teil des Harnleiters schmal, der pelvine Abschnitt 

dagegen weist eine etwa fingerbreite Erweiterung auf, die 

wihrend der ganzen Untersuchung mit Kontrastmittel 

gefiillt bestehen bleibt (Abb. 12). Zystoskopie: Harnblase 

und Harnleitermiindungen normal, keine Anzeichen eines 

stattgehabten Steindurchtritts. 


Epikrise: Es war in diesem Falle bemerkens- 
wert, dass ein akuter Steinanfall rechts vorge- 
kommen war, wihrend nur der juxtavesikale 
Abschnitt des linken Harnleiters erweitert war. 
Auf der Tagung der Deutschen Gesellschaft fiir 
Urologie in Miinchen 1929 demonstrierte RosENO 
Ausscheidungsurogramme eines Falles von Ure- 
terstein, der lange im rechten Harnleiter fest- 
gesessen hatte, wo aber hochgradige spindel- 
férmige Erweiterung des pelvinen Abschnittes 
des linken Ureters vorlag. RosENo wollte dies 
als Reflexwirkung von dem eingekeilten Harn- 
leiterstein aus erkliren, eine Erklirung, gegen 
die HECKENBACH sich abweisend stellt, mit der 
Motivierung, dass man »bis jetzt eine sichtbare 
funktionelle Beeinflussung des gesunden Harn- 
leiters bei einseitiger Erkrankung gleichmissig 
und immer abgelehnt hat». Die heutige grosse 
Erfahrung auf dem Gebiete der Ausscheidungs- 
urographie scheint auch gegen eine reflektorische 
Beeinflussung des gesunden Harnleiters von der 
Steinseite aus zu sprechen. Die juxtavesikale 
Erweiterung des »gesunden» Harnleiters bei mei- 
nem obengenannten Falle ist sicher in anderer Abb. 12. 
Weise zu erkliren als durch Reflexwirkung von 
der Steinseite aus. Da die Harnleitermiindung normal war, ist es még- 
lich, dass eine Adnexaffektion zugrunde gelegen hat, wenn auch keine 
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direkten Anzeichen einer solchen vorhanden waren. Man fragt sich jedoch, 
ob nicht eine isolierte Erweiterung des vesikalen Harnleiterabschnittes 
eine rein anatomische (oder funktionelle) Varietait darstellt, in Gestalt 
einer exzessiven Ausbildung der relativen Dilatation, die der pelvine 
Ureterabschnitt normalerweise zu zeigen pflegt. Auch wo ein mechanisch 
oder funktionell bedingtes Hinderniss fiir den Harnabfluss aus dem Ureter 
als Ursache einer juxtavesikalen Erweiterung anzusehen ist, ist es wahr- 
scheinlich, dass kongenitale Verhiltnisse fiir Grad und Form der Dilata- 
tion eine Rolle spielen kénnen. Der juxtavesikale Abschnitt nimmt 
zweifelsohne sowohl in anatomischer als auch in funktioneller Hinsicht 
eine gewisse Sonderstellung ein. So geht seine Muskulatur direkt in die 
Trigonummuskulatur — Betts Muskel und Mericers Barriére — iiber, 
und nach oben setzt sich die Harnblasenmuskulatur in Form einer 
langsverlaufenden Muskelschicht, der WALDEYERschen »Ureterscheide», 
eine Strecke weit am pelvinen Harnleiter fort. Es kénnte deshalb nicht 
wundernehmen, wenn letzterer kongenitale Verinderungen aufwiese oder 
auf Abflussschwierigkeiten isoliert reagierte. 


Funktionelle Gesichtspunkte betreffs der isolierten juxtavesicalen 
Harnleiterdilatation 


Oben wurde nachgewiesen, dass isolierte Erweiterung des pelvinen 
oder juxtavesikalen Harnleiterabschnittes bei verschiedenen Zustinden 
vorkommen kann, so bei Ureterozele, Prostatahypertrophie und Prosta- 
titis, vielleicht auch als anatomische Varietit. Solch ein Befund bei der 
Ausscheidungsurographie muss deshalb eine genauere Untersuchung der 
Ursache der Ureterdilatation veranlassen. Letztere diirfte in der Regel 
durch ein meehanisches oder funktionelles Hindernis fiir die Ureterent- 
leerung bedingt sein und sich, wenigstens in ihren Friihstadien, zuriick- 
bilden kénnen, falls das Hindernis entfernt wird. Bleibt dies jedoch beste- 
hen, so liegt die Gefahr einer allmahliche Erweiterung auch héherer Harn- 
leiterabschnitte und des Nierenbeckens vor. Wahrscheinlich stellt die 
isolierte Dilatation des juxtavesikalen Ureterabschnittes, so lange die 
Kontraktionsfaihigkeit hier erhalten bleibt, fiir die oberen Harnwege einen 
gewissen Schutz dar und verzégert ihre Erweiterung. Nach Fucus kann 
man bei den oberen Harnwegen zwei Funktionsformen unterscheiden. Bei 
der einen verlaufen vereinzelte peristaltische Wellen periodisch vom Nie- 
renbecken zur Blase. Bei der anderen findet man einzelne — hypoto- 
nische — Harnleiterabschnitte konstant mit Harn gefiillt und dazwischen 
leere — hypertonische — Abschnitte. Letztere Funktionsform, die Fucus 
funiktionelle Segmentierung nennt, entsteht aus der ersteren, wenn die 
Diurese iiber einen gewissen Grad hinaus ansteigt oder die Widerstiande 
zunehmen. Die erweiterten, hypotonischen Segmente sind in funktioneller 
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Hinsicht einem Detrusormuskel vergleichbar, die kontrahierten, hyper- 
tonischen Abschnitte einem Sphinkter, weshalb man bei ihnen dieselben 
muskelphysiologischen Gesichtspunkte anlegen kann wie z. B. bei der 
Harnblase. Hieraus folgt, dass die hypotonischen Harnleiterabschnitte, 
so lange ihre Motilitaét erhalten bleibt, eine vermehrte Funktion besitzen 
und deshalb als ee kompensatorische Erscheinung anzusehen sind und 
nicht nur als eine pathologische Veriainderung. 


Schlussfolgerungen 


1. Isolierte Erweiterung des pelvinen Harnleiterabschnittes ist eine 
verhaltnismissig hiufige Erscheinung, die bei Ureterentleerungsschwie- 
rigkeiten verschiedener Art, wie Ureterozele, Prostatahypertrophie und 
Prostatitis, vorkommen kann. Vielleicht gibt es auch eine kongenitale, 
juxtavesikale Harnleiterdilatation, die nicht mit Harnabflusshindernis- 
sen zu tun hat. 

2. Die juxtavesikale oder pelvine Harnleiterdilatation ist in der Regel 
als kompensatorische Erscheinung aufzufassen, die die Funktionsfahig- 
keit des Harnleiters vermehrt, den Druck in den héher gelegenen Ab- 
schnitten vermindert und dadurch der Erweiterung derselben entgegen- 
wirkt. 


3. Wird die Ursache der juxtavesikalen Harnleiterdilatation besei- 


tigt, so kann die Erweiterung mehr oder weniger vollstandig zuriickgehen. 
Bleibt die Ursache der Erweiterung bestehen, so fallen in der Regel all- 
mihlich auch die héher gelegenen Harnleiterabschnitte und das Nieren- 
becken einer Erweiterung anheim. 

4. Eine im Ausscheidungsurogramm sichtbare isolierte Dilatation des 
juxtavesikalen Harnleiterabschnittes muss deshalb die Erforschung und 
Beseitigung der Ursachen der Erweiterurig veranlassen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Bei der Ausscheidungsurographie findet man nicht selten eine Erweiterung der pel- 
vinen oder juxtavesikalen Abschnitte der Harnleiter, wihrend die héher gelegenen Ure- 
terenabschnitte weniger oder iiberhaupt nicht erweitert sind. In der Literatur wurde 
diese juxtavesikale Harnleiterdilatation vorzugsweise bei Prostatahypertrophie und ent- 
zindlichen Adnexerkrankungen beschrieben. Nach Verf:s Untersuchungen ist sie beson- 
ders fiir die Ureterozele charakteristisch, kommt ferner bei Prostatahypertrophie hiufig 
vor, dagegen weniger oft bei Prostatitis. Vielleicht gibt es auch eine kongenitale juxtave- 
sikale Harnleiterdilatation. Die Ursache der Erweiterung diirfte in der Regel in erschwerter 
Harnleiterentleerung bestehen, aber besonders bei Prostatahypertrophie sind hier ver- 
schiedene Méglichkeiten denkbar. Die juxtavesikale Harnleiterdilatation ist als eine 
kompensatorische Erscheinung anzusehen, die eine Erhéhung der Leistungsfihigkeit des 
Ureters bewirken und der Erweiterung der héheren Ureterenabschnitte und der Nieren- 
becken entgegenwirken kann. 


JOHN HELLSTROM 


SUMMARY 


In excretory urography one not infrequently finds a dilatation of the pelvic and 
juxtavesicular portions of the ureters while the upper ureteral segments are not at all 
or only slightly dilated. In the literature this juxtavesicular ureteral dilatation has been 
described especially in prostatic hypertrophy and in inflammatory diseases of the adnexa, 
According to the investigations of the author it is particularly typical of ureterocele, is 
common in hypertrophy of the prostate but is less usual in prostatitis. Possibly, there 
also exists a congenital juxtavesicular ureteral dilatation. As a rule the cause of the 
dilatation would seem to be difficult ureteral emptying. In prostatic hypertrophy especi- 
ally there are different conceivable possibilities. The juxtavesicular ureteral dilatation 
is to be conceived of as a compensatory phenomenon calculated to increase the function- 
ing capacity of the ureter and to hinder dilatation of the upper ureteral segment and 
renal pelvis. 


RESUME 


A lurographie par méthode éliminatoire l’on constate non rarement une dilatation 
des parties pelviennes ou juxta-vésicales des uretéres tandis que les parties supérieures 
ne sont pas, ou tout au plus, ne sont qu imperceptiblement dilatées. Dans la littéra- 
ture cette dilatation juxta-vésicale de l'uretére a surtout été décrite dans lhypertrophie 
et dans les affections inflammatoires de la prostate. Selon les recherches de l’auteur 
elle se retrouve principalement lors de lurétérocéle quoiqu’elle soit commune dans les 
hypertrophies tandis qu’elle est plus rare lors des prostatites. Peut-étre y a-t-il aussi 
une dilatation juxta-vésicale congénitale de l’uretére. La dilatation provient probable- 
ment dans la plupart des cas de ce qu'il y a obstacle 4 l’écoulement de l’urine des 
uretéres, mais surtout dans l’hypertrophie de la prostate il y a des possibilités multiples. 
L’on doit envisager la dilatation juxta-vésicale de l'uretére comme un phénoméne de 
compensation en vue d’augmenter la capacité de travail de l’uretére et d’empécher la 
dilatation des parties supérieures et du bassinet. Cette dilatation peut disparaitre si la 
cause en est enlevée. 
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FROM THE PHYSICAL LABORATORY OF RADIUMHEMMET, STOCKHOLM 
(CHIEF: R. M. SIEVERT) 


TWO ARRANGEMENTS FOR REDUCING IRRADIATION 
DANGERS IN TELERADIUM TREATMENT’ 
by 


Rolf M. Sievert 


The quantities of radium used in radium therapy have been increasing 
considerably in recent years. Although it is appreciated that the risk to 
doctors and nurses is thereby also increased, the very rapid rate at which 
that risk grows with the radium quantity has not been generally realized. 
A simple calculation shows that the radiation to which the doctors and 
nurses are exposed is in many cases not proportionate to the radium quan- 
tity, but to the square of it. Two examples will illustrate this. 

If a doctor, who has previously used 10 preparations for a certain work, 
increases the quantity to, say, 50 preparations, each containing the same 
quantity as before, he will not only have to work 5 times as long, but will 
during that time also frequently be exposed to 5 times as strong radiation, 
assuming that in both cases he has all the preparations stored in the same 
way in working hours. The total radiation will thus be 25 times greater. 

The second example applies to teleradium treatment. If, at a given 
radiation distance, one teleradium apparatus contains twice as much ra- 
dium as another, and the same doses are given at each treatment, the 
radiation will not only be twice as great each time the apparatus is set, 
but the number of settings per day will also be greater. Here, too, the 
daily radiation dosis will thus be proportionate to the square of the radium 
quantity. 

These are of course extreme cases, but it is anyway certain that the 
general risks of radiation increase considerably more than in direct pro- 
portion to the radium quantity. 

In a previous article in this journal I have described the teleradium 
apparatus at Radiumhemmet and illustrated them by drawings. The 
principle of their design is as follows. 


1 Submitted for publication Noy. 2, 1936. 
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A fork carrying 2 radium bombs for alternative use is fixed to the ceil- 
ing by means of a construction allowing it to be raised, lowered, or turned 
round a vertical axis. The two bombs are firmly joined together and 
turnable round a horisontal axis. All movements are controlled by wheels, 
and very exact adjustment is therefore possible. In one of the bombs the 
field is round, about 5 cm in diameter, and the lead protection relatively 
weak; it is intended for use on radiation fields difficult of access, e. g. 
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on the lower jaw and the neck. The field of the other bomb is larger and 
rectangular, and the lead protection is much stronger. 

As experience has shown that the small field is almost exclusively used, 
and as the protection there is only about 2—3 cm of lead, the question 
has several times been raised whether the doctors and nurses are not 
exposed to dangerous radiation when setting the apparatus or watching 
the patient. Direct measurements' have established that the largest 
radiation risks arise in applying the bomb to the patient, as palpations 
are then frequently necessary, and the doctor and his assistants must be 
in the immediate vicinity of the bomb. A re-design of the Radiumhem- 
met teleradium apparatus has therefore seemed desirable, so as to reduce 
these risks. An increase of the protection around the radium preparations 


' Srevert: Acta Radiol., Suppl. 14, 1932; Benner: Acta Radiol., 11, p. 310, 1930, 


SS 
| 
NG! 
= 
me AS 
H +4 | RB 
- 
Fig. 1. 


ARRANGEMENTS FOR REDUCING IRRADIATION DANGERS 159 


when in position for radiation is not possible, as the manner in which the 
apparatus is used does not permit the application of sufficient masses 
of lead so close to the patient. Effective protection can consequently 
only be obtained by conveying the radium holder to a special container 
provided with sufficiently thick 
léad walls, and to keep the radium 
there while the apparatus is set. 
Two different principles have been 
employed for moving the radium 
to the protected place. 

In one of them (fig. 1) the 
radium is carried by pneumatic 
neans from its radiation position 
to a well protected lead box about 
l'/,m away from the teleradium 
ipparatus. The walls of this lead 
box are about 15 cm thick. The 
radium is enclosed in a shell, A, the 
base of which is lead-protected. 
By an ordinary vacuum cleaner, 
B, whose suction and pressure 
sides are connected to a tap ar- 
rangement, C, the shell 
can be conveyed from 
the radiation position at 
1) to the protected posi- 
tion at E, or vice versa. 
The flexible tube F from 
the protected box to 
the teleradium apparatus 
ends by a rigid brass 
nozzle at D, which can 
be inserted in either of the two bombs H and I. In order to assure that 
the shell always arrives in its correct position in the teleradium apparatus, 
the bombs are provided with contacts, closing the circuit of a summer. 
Before the shell has reached the radiating position, '/,—1 mm before it 
hits the seating, this summer gives off a short signal. The arrangement 
has been in constant use since May 1935, and has proved satisfactory 
ifter correction of certain minor faults. The unavoidable, heavy vacuum 
ube, however, which renders the. adjustments difficult, is a drawback. 
Nor does the apparatus work as silently as one might wish. 

The other design, shown in fig. 2—5, has therefore been worked out. 
n this case the fork of the apparatus has been made wide enough to leave 
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room for a lead container, A, with a minimum wall thickness of 8 cm of 
lead. At one end of this container is a powerful sliding holder, B, in which 
bombs of various types may easily be inserted. Heavier bombs, fig. 3 and 5, 
are resting in a carrier for easier insertion. The lead box is provided with 
a thick lead shutter at C, operated by a ratchet and a pinion. The radium 
holder, D, is conveyed from the protecting box to and from the radiating 
position, and the shutter is opened and closed by two motors, E and F, 
at the other end of the lead box. In this arrangement there is also a signal 
bell, which rings immediately before the radium holder reaches the radiat- 
ing position. The radium 
tubes, G, 50 preparations of 
100 mg radium element each, 
are placed peripherally in the 
front part of the holder, so 
that cones, H, may with ad- 
rantage be used to reduce the 
radiation intensity on the 
surface of the treatment field, 
without affecting the radia- 
tion intensity deeper down. 
An additional filter of 3 mm 
of lead covers the tubes, the 
walls of which are made of gold and platinum with an equivalent thick- 
ness of 1 mm of lead. Data regarding the intensity distribution are 
given in an article by BENNER published in this journal. 

Fig. 4 shows the teleradium apparatus with a device for irradiating 
small, round fields. Fig. 5 shows the apparatus without any bomb, but 
with the radium holder pushed out to the radiating position, and to the 
left a heavier bomb for square fields. 

The electro-mechanical design is superior to the earlier pneumatic, in 
that more powerful lead protection can, without difficulty from the point 
of view of construction, be provided behind the radium. The minimum 
average lead protection in the box is about 9 or 10 cm, which reduces the 
radiation intensity to less than '/, °% of its initial value. The radiation 
intensity at an average distance of 11 cm (the minimum distance from 
the centre point of the radium holder to the outer surface of the box) is 
about 0.2 Imc! when 5 gr of radium are used. As 1 Imc-hour corres- 
ponds approximately to 7'/, r, the tolerance dose would consequently be 
approximately 10 Imc-hours per annum, if we postulate the Mutscheller 
dose as tolerance dosage, representing 50 hours’ contact with the radium 
container in the course of a year. The ionisation at a distance of 1 m 


' Srevert, Acta Radiol. 12, p. 300, 1931. 


ARRANGEMENTS FOR REDUCING IRRADIATION DANGERS 


irom the radium holder in its protected position is about 10‘ ions per em* 
and second. At that distance it will consequently be possible to remain 


up to 3 minutes a day without receiving a larger dosis of radiation than 
that received daily from natural radiation'. Even where teleradium 
treatment is used as much as at Radiumhemmet one can assume that 
none of the doctors or nurses need remain so close to the bomb more than 
at most 1 hour per day, which would mean a radiation dosis not exceeding 
20 times the »natural dosage». The protection thus seems adequate here, 
too, although not quite as good as in the pneumatic arrangement, where 
the dosage per hour at a distance of about 2 m (the distance from the 
lead container to the bomb) is less than the natural dosage per day. 

In either arrangement, whether pneumatic or electromechanical, doc- 
tors and nurses are not supposed to approach the teleradium apparatus 
without first seeing that the radium holder is in its protected position. 
or this reason operating switches are placed in considerable distances 
from the radium bomb. 

Both designs will later be supplied with an electrical clock connected 
to the control devices in such a way that it will run only when the holder 
is in the radiating position. In this way a check is provided on the radium, 
being in the correct position, while any possible sources of error due to 

1e radiation being cut off during the frequent inspections of the setting 
ere also eliminated. 

‘ Comp. Stevert, Acta Radiol. 16, p. 155, 1935 and Acta Radiol. 14, p. 597, 1933. 

11—370088. Acta Radiologica. Vol. XVIII. 1937. 
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SUMMARY 


The author describes two new designs of radium bombs by which the radium holde1 
can automatically be transported to protection boxes with 15 and 10 cm lead respectively. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verf. beschreibt zwei neue Konstruktionen von Teleradiumapparaten, bei dener 
die Radiumkassette in Schutzkisten mit Wiinden von 15 bzw. 10 cm Blei, automatisc! 
iiberfiihrt werden kénnen. 


RESUME 


L’auteur décrit deux constructions nouvelles d’appareiis de téléradium permettan 
le transport automatique du radium & des cassettes protectives d’une épaisseur de plom 
de 15 et de 10 cm respectivement. 
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AUS DEM RADIUMHEMMET, STOCKHOLM. CHEF: PROFESSOR ELIS G. E. BERVEN 


PRADISPONIERENDE FAKTOREN FUR PLATTENEPI- 

THELKARZINOM IN MUND, HALS UND SPEISEROHRE. 

SINE STATISTISCHE UNTERSUCHUNG AM MATERIAL 
DES RADIUMHEMMETS, STOCKHOLM! 


Hugo E. Ahlbom 


1. Einleitung 


Da die Mund-, Hals- und Speiseréhreschleimhaut chronischer ausserer 
Reizung viel mehr ausgesetzt ist als die meisten anderen Organe, ist es 
ganz natiirlich, dass man das Schleimhautkarzinom in diesen Regionen 
(Plattenepithelkarzinom) als Wirkung einer solchen Reizung auffassen 
wollte. Zahlreiche klinische Erfahrungen haben gerade beziiglich dieser 
Karzinome Stiitzen fiir die Giiltigkeit der VircHowschen Reizungs- 
theorie geliefert. Ew1ne teilt simtliche Karzinome in zwei Hauptgruppen 
ein: 1) die aus abgesprengten, embryonalen Keimen entstandenen (CoHN- 
HEIM-RIBBERTs Geschwulsttheorie) und 2) die durch chronische Reizung 
normaler, adulter Zellen entstandenen. Zur letzteren Gruppe rechnet 
er in der Regel das Plattenepithelkarzinom. Besonders beziiglich der 
Mundhohlenkarzinome sind so gut wie alle Forscher der Auffassung, dass 
chronische Reizung (durch Tabak, Alkohol, schlechte Zahne) atiologische 
Bedeutung hat, die Ansichten variieren aber, wenn ¢s heisst zu beurteilen, 
wie wesentlich diese Bedeutung ist. 

Man ist im grossen ganzen dariiber einig, dass die Reizung vorerst zu 
sogenannten priikanzerédsen Veranderungen fiihrt (z. B. zu Leukoplakien 
und Papillomen), die spiter in Karzinome iibergehen. 

Disposition zu Plattenepithelkarzinom in den Schleimhiuten, um die 
es sich hier handelt, kann auch durch eine Anzahl anderer lokaler patho- 
logischer Gewebeverinderungen herbeigefiihrt werden, z. B. durch Narben- 
wildungen und Atrophien sowie durch chronische Entziindungen, speziell 
‘uberkulose und Syphilis und ihre Folgezustiinde. BiLLRoTH war ‘der 


1 Bei der Red. am 17. XI. 1936 eingegangen. 


@ 
von 
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Auffassung, dass Karzinom immer in einem pathologisch verinderten 
Gewebe auftrete. Gerade beziiglich dieser Karzinome scheinen heut- 
zutage viele Forscher geneigt, ihm Recht zu geben, 

Trotz dem grossen theoretischen Interesse dieser Fragen und trotz 
ihrer praktischen Bedeutung — im Hinblick auf die Méglichkeit einer 
Karzinom-Prophylaxe — ist ihnen von klinischen Forschern verhiltnis- 
miissig wenig Aufmerksamkeit gewidmet worden. Nur einige wenige 
hierhergehérige Probleme kénnen als definitiv betrachtet werden. 
Uber eine verhiltnismiissig so einfache Frage wie die Bedeutung des 
Pfeifenrauchens fiir die Entstehung von Lippenkarzinom herrscht z. B. 
noch keine Einigkeit, trotzdem sie seit den neunziger Jahren des 18. 
Jahrhunderts erértert wird, um welche Zeit sie von SOEMMERING zuerst 
aufgerollt wurde. 


Das klinische Material des Radiumhemmets ist besonders gut fiir sta- 
tistische Studien iiber die hier gemeinten pridisponierenden Faktoren ge- 
eignet. Die Klinik ist eine Zentralanstalt fiir einen grossen Teil Schwedens, 
und ihr Material gibt in den meisten Fallen ein gutes Bild von den rela- 
tiven Frequenzverhiltnissen, die in der ganzen Bevélkerung herrschen. 

In den letzten Jahren haben wir ausserdem immer mehr Einblick 
in die grosse Bedeutung eimes friiher sehr wenig bekannten priidisponie- 
renden Faktors fiir die in Rede stehenden Karzinome gewonnen. Ich 
meine eine gewisse Form von hypochromer Animie bei Frauen (einfache 
Achylie-Animie und das PLUMMER-VINsoNsche Syndrom). Diese (von 
AHLBOM publ.) Erfahrungen haben uns veranlasst, uns in hGherem Grade 
als friiher fiir priidisponierende Faktoren iiberhaupt zu interessieren. 
Die vorliegende Arbeit bezweckt nun ein statistisches Studium dieser 
Faktoren, besonders im Lichte der neueren Befunde iiber die erwaihnten 
animischen Zustiinde bei Frauen. 

Da der letztgenannte Faktor in unserem Material nicht vor dem 
Jahre 1931 niaher studiert wurde, sind im folgenden nur die seit Beginn 
des Jahres 1931 behandelten Fille einbezogen. Wenn sich erforderliche 
Angaben in den Krankengeschichten nicht vorfanden, haben wir versucht, 
das Fehlende durch Nachuntersuchungen auszufiillen. Eine erhebliche 
Zahl von Patienten ist indes gestorben, bevor solche Nachuntersuchungen 
gemacht werden konnten, so dass gewisse unvermeidliche Liicken vor- 
handen sind. 


2. Frequenzverhiltnisse und Geschlechtsverteilung in verschiedenen 
Lindern 


Aus einer Anzahl von den in Europa und U. 8. A. publizierten Mor- 
bidititsstatistiken scheint hervorzugehen, dass ungefahr 10—15 °% alle1 
Karzinome ihren Sitz an den Lippen, in Mundhdéhle, Pharynx, Larynx 
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und Osophagus haben. Die relative Frequenz dieser einzelnen Lokali- 
sationen variiert in verschiedenen Angaben sehr stark, selbst wenn es 
sich um ein und dasselbe Land handelt, was wahrscheinlich zum Teil auf 
siner gewissen Auswahl des Materials und auf verschiedenen Einteilungs- 
prinzipien beruht. Die grossen Mortalititsstatistiken sind natiirlich 
fiir die Beurteilung dieser Verteilung von begrenztem Wert, weil z. B. 
las Hypopharynxkarzinom eine viel grossere Mortalitit hat als das 
Lippenkarzinom. Das Lippenkarzinom scheint indes iiberall die haufigste 
Lokalisation zu sein. Am niichsthiufigsten sind Zungen-, Osophagus- 
ind Larynxkarzinome. In Deutschland und in der Schweiz ist z. B. 
<arzinom im Hypopharynx, Larynx und Osophagus sichtlich relativ 
-iel haufiger als bei uns in Schweden (SrRavuss sowie ScHINz und SENTI). 
in gewissen amerikanischen Morbiditiatsstatistiken findet man relativ 
\ohe Ziffern fiir Zungen- und andere Mundhoéhlenkarzinome. Pack und 
i£ FevRE (Memorial Hospital, New York) haben z. B. folgende Ziffern 
orgelegt: Lippenkarzinom: 589 Fille, Zungenkarzinom: 788, andere 
\rten von Mundkarzinom: 636, Osophaguskarzinom: 421. Die Mor- 
iditat in Schweden verhielt sich 1911 und 1912 nach Nystr6ém folgender- 
massen: Lippenkarzinom: 275 Faille, Zungenkarzinom: 59, andere Mund- 
karzinome: 91, Osophaguskarzinom: 237 (Kardiakarzinom ist in der letzte- 
ren Ziffer einbegriffen). Das Material des Radiumhemmets von 1931 bis 
Juli 1936 umfasste: Lippenkarzinom: 338 Fille, Zungen- und Mund- 
bodenkarzinom: 147, andere Mundkarzinome: 164, Meso- und Hypo- 
pharynxkarzinom: 155, Larynxkarzinom: 55, Osophaguskarzinom: 40. 
Die Ziffer fiir Osophaguskarzinom ist hier jedoch sicher niedriger als die 
witkliche Frequenz, da diese Tumorform sehr oft unbehandelt blieb. 
Wenn es gilt, die Bedeutung der pridisponierenden Faktoren und 
vor allem der chronischen Reizung bei Karzinom in Mund-, Hals- und 
Speiseréhre zu studieren, sind statistische Aufschliisse iiber die Ge- 
schlechtsverteilung bei den Tumorfallen von grésserem Interesse als die 
Gesamtfrequenzziffern. Stiirkerer Gebrauch von Tabak und Alkohol 
war ja, wenigstens bis in die letzten Jahre, bei Frauen sehr ungewohnlich, 
und man ist auch der Ansicht, dass die Frequenz von Syphilis im allge- 
meinen bei ihnen bedeutend geringer ist als bei den Mannern. In den 
meisten Liindern ist nur eine ziemlich kleine Minoritat dieser Karzinom- 
fille weiblichen Geschlechts, und diese Tatsache bildete eine von den 
stiirksten Stiitzen: fiir die Giiltigkeit der Reizungstheorie. In den ver- 
schiedenen Lokalisationen und in verschiedenen Liindern findet man 
interessante Variationen im Zahlenverhialtnis zwischen der Frequenz 
hei Mannern und bei Frauen. Diese Variationen sind leicht zu studieren, 
da sich Angaben iiber die Geschlechtsverteilung in der Literatur zahl- 
eich vorfinden. Die Angaben dariiber sind auch bedeutend zuverlissiger 
ls allgemeine Frequenzzahlen, da man bei der Geschlechtsverteilung 
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nicht mit nennenswerten Fehlerquellen zu rechnen braucht. Von den 
zahlreichen statistischen Angaben, die publiziert sind, habe ich hier nur 
einige wenige typische Beispiele aus Arbeiten der letzteren Jahre gewahlt, 
die sich auf ein grosses Material griindeten. Zum Vergleich sind im fol- 
genden auch die eigenen Serien des Radiumhemmets angefiihrt: 


I. 


Lippenkarzinom 

Schweiz (Scutnz und Sent!) 
U.S. A. (FrRickE) .... 
Schweden (Radiumhemmet) 
Argentinien (Rorro)...... 
A. (Pack und Le Fervre). 
Niederlande (WASSINK) . 

A. (BroprErs) 


Zungenkarzinom 

Schweden (Radiumhemmet) 

Niederlande (WASSINK) . 

U.S. A. (Pack und Le Fervre) . 
» (TAYLOR) 

Frankreich (SEBILEAU) . 

Schweiz (Scutnz und Sent!) 


Mundkarzinom (ausser Lippenkarzinom) 
Schweden (Radiumhemmet) 
Deutschland (Strauss) . 

» (KUTTNER) 
U.S. A. (Taytor) . 
Meso- und Hypopharynzkarzinom 
Schweden (Radiumhemmet) 
U.S. A. (New und CHILpRey) 
Schweiz (Scutnz und Sent) 
Larynxkarzinom 
Schweden (Radiumhemmet) 
Schweiz (Scutnz und Sent!) 
Niederlande (WASSINK) . 
Osophaguskarzinom 
Schweden (Radiumhemmet) 
Deutschland (Strauss). ... . 
U.S. A. (Pack und Le Fevre). 
Schweiz (Scutnz und Sent!) 


. 23% Frauen 
10 


7 
7 


6 


2 


o/ 
10 % 
99 0 
/0 


. 20% 


9 % 


Die obigen und zahlreiche andere Angaben in solchen Arbeiten, di 
iiber ein kleineres Material berichten, lassen sich schematisch folgender- 
massen zusammenfassen: 

1) Eine Gruppe von Liandern, die durch Frankreich, Italien und dic 
Schweiz vertreten sind, weist eine sehr geringe Verhiltniszahl von Frauen 


|_| 
) 
II. 
» 
IIT. 
30 ® » 
19 ® » 
A 
10 ° » 
IV. 
9) 
» 
V. 
» 
» 
VI. 
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in dieser Karzinomgruppe auf (5—10 %). In der Schweiz macht das 
Lippenkarzinom jedoch eine Ausnahme, indem die weiblichen Fille 
hier mit einer ungewohnlich hohen Zahl (23 °%) beteiligt sind. 2) Eine 
undere, gréssere Gruppe von Lindern (England, Deutschland, Osterreich, 
die Niederlande, Danemark) ist im grossen ganzen durch eine 20—30 %ige 
Beteiligung der Frauen an dieser Karzinomgruppe gekennzeichnet. 
3) Eine kleine dritte, durch Schweden und, mag sein, auch durch Nor- 
wegen und Finnland vertretene Gruppe schliesslich zihlt im grossen 
ganzen fast ebenso viele Frauen wie Manner. Lippen- und Larynx- 
karzinom zeigen jedoch auch in Schweden ungefihr dieselbe Verteilung 
uf die Geschlechter wie in anderen Liandern. Dagegen herrscht im schwe- 
lischen Material das bemerkenswerte Verhalten, dass die Frauen die 
Majoritat der Hypopharynxkarzinomfialle (ca. 60 °%) ausmachen. Teilt 
man die Hypopharynxkarzinome in zwei Gruppen auf, die hoch- und die 
tiefsitzenden, so verschwindet indes diese ungewohnliche Proportion der 
aochsitzenden. Von diesen entfallen nimlich im Material des Radium- 
nemmets nur 20 % auf die Frauen. Stattdessen wird die weibliche Majo- 
ritat um so stirker — ungefihr 90 ° — fiir die tiefsitzenden (nach der 
englischen Nomenklatur »postcricoid carcinoma»). Diese Neigung des 
postkrikoiden Karzinoms, besonders Frauen zu treffen, ist kein fiir 
Schweden eigentiimlicher Zug. Nach einer grossen Zusammenstellung 
von TURNER waren 85 % von 98 englischen Patienten mit »postcricoid 
carcinoma» Frauen. Kleinere Statistiken aus Deutschland, Dinemark 
und den Niederlanden zeigen gleichfalls eine weibliche Majoritit, wenn- 
gleich nicht so markant wie im englischen und schwedischen Material. 
In Frankreich dagegen (CouTaRD u. a.) ist Hypopharynxkarzinom bei 
weiblichen Patienten und damit auch der postkrikoide Typ eine Seltenheit. 
Das in Schweden konstatierte bemerkenswerte Verhiltnis zwischen den 
Frequenzzahlen der Manner und Frauen. in der ganzen Gruppe von 
Hypopharynxkarzinom beruht also darauf, dass bei uns so viele post- 
krikoide Karzinome vorkommen, eine Tumorform, die ziemlich charak- 
teristisch fiir Frauen ist. 

Wir werden in der folgenden Darstellung der verschiedenen priadispo- 
nierenden Faktoren finden, dass es méglich ist, zum grossen Teile Licht 
wuf die hier skizzierte, scheinbar ziemlich regellose Geschlechtsverteilung 
lieser Plattenepithelkarzinome zu werfen. 


3. Lippenkarzinom 


Wie erwahnt, ist man schon seit Ende des 18. Jahrhunderts darauf 
uufmerksam geworden, dass Lippenkarzinom auffallend oft Pfeifen- 
raucher befallt. Anderseits wurden auch in den letzten Jahren von vielen 
Verfassern starke Zweifel iiber die atiologische Bedeutung des Pfeifen- 
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rauchens geiussert. Man hat darauf hingewiesen, dass Pfeifenrauchen 
so allgemein verbreitet ist, dass es nicht méglich sei, statistische Beweise 
fiir seinen schidlichen Einfluss in dieser Beziehung zu erhalten. Pack 
und Le Fevre beispielsweise, die ein grosses Material studierten, wollen 
dem Pfeifenrauchen offenbar keine nennenswerte Rolle als pridisponie- 
rendem Faktor beimessen. Sie sind, wie einige andere Verfasser, der 
Ansicht, dass die Sonnenstrahlung, ebenso wie bei Plattenepithelkarzinom 
in der Haut, die grésste Bedeutung hat. Die Tatsache, dass Lippenkar- 
zinome bei Mannern eine viel gréssere Frequenz haben als bei Frauen, 
beruht nach der Meinung dieser Verfasser darauf, dass bei Mannern eine 
gewisse Prognathie 6fter vorhanden ist als bei Frauen. Hierdurch wiirde 
die Unterlippe bei Mannern mehr vom Sonnenlicht bestrahlt. 

Die minnlichen Patienten des Radiumhemmets waren im allgemeinen 
60—80 Jahre alt und hatten in der Regel 30—40 Jahre lang stindig 
Tabak gebraucht. Wie aus den Prozentzahlen der nachstehenden Zusam- 
menstellung (Tabelle 1) ersichtlich ist, waren 57 °% Pfeifenraucher. 
Hieraus geht hervor, dass das Pfeifenrauchen nicht eine unerlissliche 
Bedingung dafiir ist, dass ein Mann Lippenkarzinom bekommt. Dagegen 
erweist sich die Prozentzahl der Pfeifenraucher unter den an Lippen- 
karzinom Erkrankten als auffallend hoch im Vergleich zu der der mann- 
lichen Patienten mit Karzinom in den anderen Regionen. 


Tabelle 1 


Mannliche Patienten am Radiumhemmet 1931—1936' 


Karzinom in Mund- 
Lippenkarzinom héhle, Larynx, Pha- 
rynx und Osophagus 

312 Fille 233 Fille 
Tabakgenuss in 86 % | Tabakgenuss in 98 % 


Zigarren- und Zigarrettenrauchen . . 6 > 40 > 
Schnupf- und Kautabak im Mund, . 37 > 35 > 


Unser Material zeigte eine ziemlich gute Ubereinstimmung mit dem- 
jenigen Bropers’, das 537 Falle umfasste. 80 °/ der Manner seiner Serie 
genossen Tabak. 78 ° davon waren Pfeifenraucher. Von 500 Mannern 
ohne Karzinom waren gleichfalls 80 ° Tabakskonsumenten, aber nur 
35 % von diesen rauchten Pfeife. 

Nystr6m macht in seiner Arbeit iiber die Krebskrankheiten in Schwe- 


den (Statistik aus den Jahren 1911 und 1912) die Angabe, dass Lippen- 


1 In dieser wie auch in den folgenden Zusammenstellungen sind keine Fille ent- 
halten, bei welchen Angaben iiber Tabakgenuss etc. fehlen. 
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karzinom die einzige Karzinomform sei, die in den landlichen Bezirken 
bedeutend haufiger vorkomme als in den Stadten. Er brachte dieses 
Verhalten damit in Zusammenhang, dass Pfeifenrauchen und Tabak- 
kauen auf dem Lande bedeutend hiufiger sei als in den Stadten. Dabei 
iibersah er vielleicht, dass auch eine andere Méglichkeit besteht, namlich 
dass die Arbeit ausser Haus zu Lippenkarzinom pridisponieren kénne, 
z. B. durch Einwirkung der Sonne. 

Im Material des Radiumhemmets vom Jahre 1931 ab waren fast 
90 % der Manner mit Lippenkarzinom Bauern, Landarbeiter, Wald- 
arbeiter, Fischer usw. In der Gruppe miannlicher Patienten mit Mund- 
héhlenkarzinom waren nur ungefihr 50 °% im Freien arbeitende Indi- 


viduen. Dagegen hatten nur 10 °% von den minnlichen Patienten mit 
Larynx-, Hypopharynx- und Osophaguskarzinom ihren Beruf im Freien 
ausgeiibt (fast 90 °% waren Stidter). 

Diese Unterschiede in der Verteilung sind ja sehr bemerkenswert, 
und man muss sich fragen, ob nicht Arbeit im Freien der wichtigste 
Faktor fiir das Lippenkarzinom ist. Dann wiirde die relativ grosse Zahl 
von Pfeifenrauchern ganz einfach darauf beruhen, dass diese Bauern 
usw. Ofter Pfeife rauchen als die Stadtbevélkerung. Um diese Frage 
beantworten zu kénnen, miissen wir untersuchen, wie es sich mit den 
weiblichen Patienten verhilt. 

Seit dem Jahre 1931 haben wir 23 an Lippenkarzinom erkrankte 
Frauen behandelt, die so gut wie alle zur Landbevélkerung gehérten. 
Von diesen waren mehr als die Hadljte (12) erfrige Pfeifenraucherinnen. 
Die Frequenz des Pfeifenrauchens war hier also ebenso gross wie bei den 
Mainnern. Das Pfeifenrauchen der Frauen ist in Schweden eine im Aus- 
sterben begriffene Gepflogenheit und kommt eigentlich nur in gewissen 
abgelegenen Waldgegenden vor. Man kann mit ziemlich grosser Sicher- 
heit sagen, dass nicht einmal ein Prozent, vielleicht ein Promille der 
weiblichen Bevélkerung Schwedens im Karzinomalter Pfeife raucht. 

Trotzdem unsere Serie von weiblichen Lippenkarzinomfillen nur 23 
Falle umfasst, kann man sie deshalb doch als Beweis dafiir betrachten, 
dass Pfeifenrauchen wirklich als pradisponierender Faktor Bedeutung hat. 
Nystr6m fand, dass 20 % der Lippenkarzinom-Patienten Schwedens in 
den Jahren 1911 und 1912 Frauen waren. Jetzt macht die Anzahl der 
Frauen nur 7 % aus. Es ist méglich, dass diese starke Abnahme der 
relativen Anzahl Frauen darauf beruht, dass das Pfeifenrauchen bei 
ihnen, wie erwaihnt, in Abnahme begriffen ist. Die Schweiz hat, worauf 
schon hingewiesen wurde, nach Scuinz und SEnTI eine bemerkenswert 
hohe Zahl von Frauen mit Lippenkarzinom (23 %). Dies diirfte vielleicht 
mit dem Verhalten in Zusammenhang zu bringen sein, dass Pfeifenrauchen 
in den Alpenlindern nach v. HABERER in gewissen Gegenden bei Frauen 
im selben Masse iiblich ist wie bei Mannern. 
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Hat der Genuss von Tabak und vor allem das Pfeifenrauchen grosse 
Bedeutung fiir die Entstehung von Lippenkarzinom, so ist aber ebenso 
sicher, dass es auch andere pridisponierende Faktoren geben muss. Da 
Lippenkarzinom nebst dem Plattenepithelkarzinom der Haut in Schweden 
die einzige fiir die Landgegenden charakteristische Karzinomform ist, 
neigt man dazu, einen solchen pridisponierenden Faktor in der chroni- 
schen Reizung zu sehen, die »Wetter und Wind» und vor allem die Strah- 
lung der Sonne ausiiben. Endlich muss man noch eines Umstandes ein- 
gedenk sein, nimlich, dass diese alten Landbewohner so gut wie immer 
Alveolarpyorrhée und sehr schlechte Zihne haben. Syphilis scheint in 
unserem Lippenkarzinommaterial keine nennenswerte Rolle gespielt zu 
haben. 

Der Zusammenhang zwischen Prognathie der Manner und der Wirkung 
des Sonnenlichtes, der kiirzlich von Pack und LE FEvReE besonders her- 
vorgehoben worden ist, kann natiirlich eine gewisse Bedeutung haben, 
niher liegt es aber, das Zahlenverhaltnis zwischen miinnlichen und weib- 
lichen Lippenkarzinomfallen in der Weise zu erkliren, dass die Frauen 
auf dem Lande sich viel weniger ausser Haus aufhalten als die Manner. 

Bei ein paar von den weiblichen Patienten des Radiumhemmets ist 
Lippenkarzinom zusammen mit einer anderen Form von Mundkarzinom 
bei Vorhandensein des Plummer-Vinsonschen Syndroms vorgekommen. 
Dieses Syndrom scheint indes eine ziemlich unbedeutende Rolle als pri- 
disponierender Faktor bei Lippenkarzinom zu spielen. 

Bei einigen von den minnlichen Patienten schien es, als ob das Kar- 
zinom in Narben nach Trauma, Brenn- oder Frostschaden aufgetreten sei. 


4. Mundhéhlenkarzinom bei Minnern 


Auf Grund der besonders grossen Rolle, die man der Syphilis als pri- 
disponierendem Faktor fiir Zungenkarzinom zuschreibt, pflegt man bei 
Studien dieser Art die Mundhdhlenkarzinome oft in zwei Gruppen auf- 
zuteilen. Der Alveolarprozess des Oberkiefers ist oft Sitz des Platten- 
epithelkarzinoms, da aber schwer zu entscheiden ist, welche Fille dieser 
Gruppe wirklich Mundhéhlenkarzinome sind, und welche von der Kiefer- 
hohle ausgegangen sind, ist die ganze Gruppe aus dieser Zusammenstellung 
ausgeschlossen worden. 


a) Bukkalkarzinom, Gingivalkarzinom und Karz nom im Alveolar- 
prozess der Mandibula (»Karzinom der iusseren Mundhohle»). 


Diese Karzinome treffen in Schweden gleichfalls mit Vorliebe die 
Landbevélkerung, obgleich nicht in so ausgeprigtem Grade wie das 
Lippenkarzinom. Von den Minnern dieser Gruppe waren 60—70 % 
Bauern und andere auf dem Lande wohnhafte Personen. So gut wie alle 
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Patienten gaben langjahrigen und starken Tabakgenuss an, dessen Art 


aus folgenden Angaben hervorgeht (Tabelle 2). 


Tabelle 2 


Madnnliche Patienten am Radiumhemmet 1931—-1936 


Bukkal-, Gingival- 
und Mandibula- Lippenkarzinom 
karzinom 
68 Falle 312 Fille 
Tabakgenuss in 98 % Tabakgenuss in 86 % 


. . > 23 % 57 % 
Zigarren- und Zigarettenrauchen . . 7> 6 


Schnupf- und Kautabak im Munde . 70 > 37 


Wie ersichtlich, spielt in dieser Gruppe Kauen von Tabak eine relativ 
gréssere Rolle als das Pfeifenrauchen fiir das Lippenkarzinom. Priift 
man die einzelnen Fille, so erhalt man einen noch stirkeren Eindruck in 
Bezug auf den pridisponierenden Einfluss des Tabakkauens. In den 
meisten Fallen hat Tabak oder Schnupftabak durch einen Zeitraum 
von 30—40 Jahren tagtaglich an derselben Stelle des Mundes gelegen, 
mitunter auch in der Nacht. In der Regel entwickelten sich diese Kar- 
zinome genau an der Stelle, wo der Tabak gelegen hatte (bei wenigstens 
70 % der Faille). Mitunter gaben die Patienten an, dass sie den Tabak 
abwechselnd in die rechte und die linke Seite geschoben hatten. In ge- 
wissen von diesen Fallen beobachteten wir gut begrenzte Leukoplakien 
auf der einen Seite, gerade dort wo der Tabak gelegen hatte, und ein von 
Leukoplakien umgebenes Karzinom an der symmetrisch gelegenen Stelle 
der anderen Seite. In einigen Fallen berichteten die Patienten sogar 
spontan, dass sie den Tabak.dfter an diejenige Stelle zu legen pflegten, 
wo spiter das Karzinom entstand, als auf die andere Seite. Wenn die 
Karzinome nicht allzu ausgebreitet waren, konnte man in der Peripherie 
des Tumors Reste von »Tabaksleukoplakien» finden. Bei diesen Bukkal- 
und Gingivalkarzinomen konnte man den Zusammenhang mit Leuko- 
plakien deutlicher und 6fter nachweisen als bei den iibrigen Platten- 
epithelkarzinomen, von welchen wir hier sprechen. Sie sind auch 6fter 
exophytisch und papillomatés. 

Die allermeisten von den in Rede stehenden Patienten hatten sehr 
schlechte Zihne und Alveolarpyorrhée. 

Ein einziger Patient. dieser Gruppe hatte keinen Tabak konsumiert. 
Dieser Patient hatte positive Wassermannsche Reaktion. Sonst fanden 
sich nur 3 Patienten mit anamnestischen oder serologischen Anhalts- 
punkten fiir Syphilis. 


‘ 
y 
> 
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Missbrauch von Alkohol war, soweit wir finden konnten, bei Patienten 
dieser Gruppe nicht in nennenswertem Ausmasse vorgekommen. 

Mehrere Verfasser, z. B. Ewrna, TAyLor sowie MARTIN und PFLUEGER 
haben der Auffassung Ausdruck gegeben, dass das Bukkalkarzinom 
in besonders hohem Grade mit chronischer Reizung (vor allem durch 
Tabak und schlechte Zahne) in Zusammenhang gebracht werden kann. 

Davis berichtete, dass Wangenkarzinom auf den Philippinen bei 
Frauen hiufiger vorkommt als bei Mannern. Er fiihrte dies auf das Buyo- 
Kauen zuriick, dem oft gerade die Frauen auf diesen Inseln frénen (Byuo: 
eine Mischung von Buyo-Blattern, Betel, geléschtem Kalk und Tabak). 


b) Zungen-, Mundboden- und Gaumenkarzinom (»Karzinome der 
inneren Mundhohle»). 


Ungefihr 70 der Manner dieser Patientengruppe waren Stiadter. 
Die meisten Patienten hatten schlechte Zahne und Alveolarpyorrhée, 
wenn dieser Befund auch nicht ganz so regelmiissig war wie in den beiden 
vorigen Gruppen. Die Mundhygiene der Stidter steht ja auch auf einem 
etwas héheren Niveau als die der Bauern. 

Die Prozentzahl der tabakkonsumierenden Patienten war nicht weit 
unter 100 (siehe Tabelle 3). Da die Majoritat der Patienten Stadter waren, 
ist es ja nicht zu verwundern, dass Zigarren- und Zigarettenrauchen 
einen viel grésseren Anteil des Tabakverbrauchs bildete als bei den beiden 
vorigen Gruppen. 


Tabelle 3 


Mannliche Patienten am Radiumhemmet 1931—19386 


»>Karzinom der »>Karzinom der 
inneren Mund- | dusseren Mund- | Lippenkarzinom 
héhle> héhle> 
78 Falle 68 Falle 312 Falle 
'Genuss von Tabak Genuss von Tabak Genuss von Tabak 
bei 96 % bei 98 aa bei 86 % 


Zigarren- und Zigarettenrauchen . .. . 39 >» 6 
Schnupf- und Kautabak im Munde.. . 26 >» 7 37 


Es erscheint wenig wahrscheinlich, dass Zigarren- und Zigaretten- 
rauchen mehr zu Zungen- und Gaumenkarzinom disponieren sollte als 
die anderen Formen des Tabakgenusses. Da ist es wahrscheinlicher, 
dass Zigarren- und Zigarettenrauchen nur eine »Begleiterscheinung» ist, 
wenn die spezielleren pradisponierenden Faktoren bei den Stidtern, nam- 
lich Alkohol und Syphilis, hier einen starkeren Einfluss zu zeigen beginnen. 

Uber die Frequenz des Alkoholmissbrauchs der Patienten eine einiger- 
massen objektive Auffassung zu bekommen, ist sehr schwierig. Wir 
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haben indes entschieden den Eindruck erhalten, dass die Manner dieser 
Gruppe (von welchen die Majoritat Zungenkarzinome hatte) in der Regel 
ziemlich viel Alkohol zu sich nahmen. In den Krankengeschichten finden 
sich Angaben iiber sicheren Alkoholmissbrauch oder Alkoholismus 
bei 14 % der Fille. Diese Ziffer ist sicher viel zu niedrig. 

So gut wie alle Verfasser auf diesem Gebiete heben hervor, dass 
Zungenkarzinom sehr oft auf der Basis syphilitischer Veranderungen 
entsteht. Wir haben 30 % als Frequenz von Syphilis bei den Zungen- 
karzinomfallen gefunden, eine fiir schwedische Verhaltnisse hohe Zahl. 
Bei einem von den 13 Mannern mit Gaumenkarzinom lagen anamnestische 
Anhaltspunkte fiir Syphilis vor. Deutsche und amerikanische Verfasser 
haben 20 bis 40 % als Frequenz von Zungenkarzinom auf der Basis von 
Syphilis angegeben (EHRLICH, BLoopGoop, Lunp, Tay or u. a.), In 
Frankreich und Italien, wo Zungenkarzinom so gut wie ausschliesslich 
bei Minnern vorkommt, soll Syphilis bei diesen Fallen viel haufiger sein. 
SEBILEAU geht sogar so weit zu erkliren, dass fiir die Entstehung von 
Zungenkarzinom drei Faktoren so gut wie notwendig seien, nimlich 
miinnliches Geschlecht, Syphilis und starkes Rauchen. 


5. Mundhodhlenkarzinom bei Frauen 


Beim Lippenkarzinom fanden wir, dass mehr als 50 ° der Frauen 
Pfeife geraucht hatten. Von 132 Frauen, die wegen Mundhohlenkarzinom 
behandelt wurden, konsumierten nur 15 °% Tabak. Auch in diesen Fallen 
handelte es sich in der Regel um Pfeifenrauchen. Wenn diese Frequenz 
des Pfeifenrauchens auch so hoch ist, dass sie fiir einen gewissen Grad von 
pridisponierender Wirkung als beweisend betrachtet werden muss, ist 
doch deutlich, dass sie die Majoritat dieser Fille »unerklirt» lasst. Syphilis 
spielte eine viel geringere Rolle als in der-entsprechenden Gruppe von 
Mannern, da wir nur in 3—4 Fallen Anhaltspunkte fiir diese Krankheit 
fanden. Missbrauch von Alkohol konnte man auch nur in einem einzigen 
Falle nachweisen. 

In Anbetracht dieser Umstiinde und der Tatsache, dass in Schweden 
bei Frauen fast ebenso viele Mundkarzinomfille vorkommen wie bei 
Mannern, wiirde man versucht sein, der Reizungstherapie jegliche Be- 
deutung abzusprechen, auch beziiglich des Karzinoms der Manner. Wie 
im folgenden gezeigt werden wird, ist dies nicht notwendig, weil es einen 
fiir Frauen so gut wie spezifischen pridisponierenden Faktor gibt, der so 
grosse Bedeutung hat, dass er tatsichlich die grosse Anzahl von Fallen 
in dieser Gruppe »erklaren» kann. 

Die pfeifenrauchenden Patientinnen waren 70—80 Jahre alte Bauers- 
frauen. Die iibrigen Frauen waren jiinger, 40—70 Jahre alt. (Durch- 
schnittsalter ungefihr 55 Jahre.) In etwas mehr als der Halfte dieser 
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Falle handelte es sich um Frauen vom Lande. So gut wie alle diese 
Frauen waren zahnlos, und die meisten hatten seit vielen Jahren 
Prothesen an Ober- und Unterkiefer. 

TAyYLor, der ein grosses amerikanisches Material studiert hatte, fand 
gleich uns, dass die bei Mannern fast konstanten Faktoren, Tabak, Alkohol 
und Syphilis, bei weitem nicht ausreichten, um die weiblichen Fille zu 
erklaren. Er konnte auch konstatieren, dass Zahnlosigkeit bei den Frauen 
sehr haufig war. Hieraus zog er den Schluss, dass Reizung durch Pro- 
thesen ein wichtiger priidisponierender Faktor in diesen Fallen sei. 

Wir haben eine ganz andere Auffassung von diesen Verhiltnissen. 
Die Zahnlosigkeit ist keine indirekte Ursache fiir Karzinom, sondern 
eines von den Symptomen einer Krankheit, deren Folgekrankheit Mund- 
karzinom ist. Die Grundkrankheit ist eine chronische hypochrome 
Animie, die fast ausschliesslich bei Frauen vorkommt. Sie beginnt oft 
im 18.—20. Lebensjahre, kann aber auch spiter auftreten, jedoch nicht 
nach dem 50. Lebensjahre. In der Literatur pflegt man zwei Formen 
dieser Krankheit zu unterscheiden, die einfache Achylie-Anaimie und das 
Plummer-Vinsonsche Syndrom. Die wichtigsten Symptome bei einfacher 
Achylie-Animie sind (ausser hypochromer Animie und Achylie): friih 
(im Alter von 20—30 Jahren) eintretende Zahnlosigkeit, Atrophie der 
Lippen, der Mundschleimhaut und vor allem der Zungenschleimhaut 
(in fortgeschrittenen Stadien glatte Zunge), Rhagaden in den Mund- 
winkeln und in gewissen Fallen Nagelverinderungen (spréde, platte 
Nigel oder konkave Nigel — Koilonychie) sowie Milzvergrésserung. Das 
Plummer-Vinsonsche Syndrom kennzeichnet sich durch ganz dieselben 
Symptome (Achylie mag jedoch mitunter fehlen) und durch Dysphagie. 
Die. Dysphagie aussert sich in einer konstanten Schwierigkeit, gréssere 
Bissen von fester Nahrung (Brot, Fleisch, Obst, Kartoffeln) zu schlucken. 
In ausgeprigten Fillen haben die Patienten Angst vor fester Nahrung, 
da diese die Neigung hat, »im Halse stecken zu bleiben», und sie leben 
ausschliesslich von fliissiger Nahrung. Die Patienten nennen dieses 
Symptom »engen Hals», und es stésst nicht auf Schwierigkeiten, diese 
Dysphagie von »Globus hystericus» zu unterscheiden. Die anatomische 
Grundlage der Dysphagie ist eine Atrophie der Schleimhaut im Hypo- 
pharynx und Osophaguseingang. Sicherlich handelt es sich hier um eine 
Veriinderung vom selben Typus, wie die, die zur glatten Zunge fiihrt. 
Der Eingang in den Osophagus wird eng und unelastisch, was man bei 
Réntgendurchleuchtung sehr gut beobachten kann, wenn man relativ 
feste Kontrastklumpen reicht (»Bolus»). 

Der Verfasser ist iiberzeugt, dass die einfache Achylie-Anaimie und 
das Plummer-Vinsonsche Syndrom ein und dieselbe Krankheit sind. 
Wenn man sorgfaltig in der Anamnese forscht, wird man oft auch in 
denjenigen Fallen, die unter der Bezeichnung einfache Achylie-Anaimie 
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gehen, Zeichen einer leichten oder vielleicht nur angedeuteten Dysphagie 
finden. 

Dieser chronische andimische Zustand wird durch die erwihnten 
atrophischen Schleimhautverinderungen ein prikanzeréses Leiden, viel- 
leicht in derselben Weise, wie Lupus tiber eine Atrophie zu Plattenepithel- 
karzinom fiihrt. 

Mc Gipson hat einen Fall von Plummer-Vinsonschem Syndrom mit 
Karzinomdegeneration im Munde publiziert, und WasstnK hat einige 
Falle von Mundkarzinom bei Frauen mitgeteilt, wo die Krankengeschichte 
entschieden darauf deutet, dass das Plummer-Vinsonsche Syndrom vor- 
gelegen hat. 

Im Jahre 1931 wurden wir auf die prikanzerésen Eigenschaften dieser 
Zustinde aufmerksam, und seitdem haben wir eine ziemlich grosse Zahl 
von solchen Fallen unter den weiblichen Patienten mit Mundhéhlen- 
karzinom konstatiert (Tabelle 4). 


Tabelle 4 


Weibliche Patienten mit Mundhohlenkarzinom am Radiumhemmet 1931—1936 


Auf anamische Darunter Einfache 
Zustiinde Plummer-Vinson-| Achylie- 
untersuchte sches Syndrom Anaimie 


Darunter 


Saimtliche Fille 


20 38 37 9 
(15 %) 


Summe 46=53 % der unter- 
suchten 


Unter der verhaltnismiissig geringen Zahl der genauer untersuchten 
Frauen,. die keinen Tabak genossen hatten und keine Zeichen von 
Plummer-Vinsonschem Syndrom zeigten (ca. 30), fanden sich zwei mit 
positiver Wassermannscher Reaktion im Blute und einige weitere, die 
deutliche Zeichen mechanischer Reizung durch einen kariésen Zahn oder 
eine schadhafte Prothese an der Stelle aufwiesen, wo das Karzinom 
entstanden war. Wenn man ferner bedenkt, dass die Diagnose einfache 
Achylie-Animie oder Syphilis in einigen von diesen Fallen sehr leicht 
hatte iibersehen werden kénnen, muss man sagen, dass das weibliche 
Material von Mundkarzinomfillen in etwa ebenso grossem Mass wie 
das minnliche priidisponierende Faktoren von verschiedenem Typus 
aufwies. 

Wenn aus unserer weiblichen Gruppe von Patienten mit Mundhéhlen- 
karzinom die Plummer-Vinsonschen Fille und die Pfeifenraucherinnen 
ausgeschaltet werden, eriibrigt ein so kleiner Rest, dass das Verhiltnis 
zwischen den mannlichen und weiblichen Mundkarzinomfillen ungefaihr 
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dasselbe wird wie in der Mehrzahl der iibrigen europiischen Linder 
(ca. 12 %). 

Verfasser ist der bestimmten Uberzeugung, dass die in Rede stehenden 
animischen Zustiinde in Schweden haufiger oder schwerer sind als in 
anderen Lindern, und dass dies die Ursache ist, warum bei uns eine 
relativ so hohe Anzahl von Frauen mit Mundkarzinom vorhanden ist. 
Wahrscheinlich wird man jedoch auch in anderen Lindern finden, dass 
eine nicht unbetrichtliche Zahl von den weiblichen Mundkarzinomfallen 
mit dem erwihnten priidisponierenden Faktor in Zusammenhang ge- 
bracht werden kann. Was die Niederlande betrifft, so ist das durch 
WASSINK nachgewiesen worden, und TayLors Angabe iiber die fast kon- 
stante Zahnlosigkeit seiner weiblichen Patienten mag darauf deuten, 
dass derselbe Faktor auch bei amerikanischen Frauen wirksam ist. 


6. Karzinom im Meso- und Hypopharynx, Larynx und Osopbagus 
bei Miinnern 


Diese Patienten bildeten in diesem Zusammenhang eine natiirliche 
Gruppe, indem sie zu ungefahr 90 % der Gesamtzahl aus Stadtern be- 
stand. Wihrend die Lippenkarzinompatienten zum allergréssten Teil 
Landleute waren, fanden sich in dieser Gruppe nur einige wenige Min- 
ner von diesem Beruf, d agegen auffallend oft Berufe wie V erkiufer, Han- 
delsreisende, Restaurantpersonal und Militérs. Augenfilliger Alkohol- 


missbrauch oder Alkoholismus konnte bei einer ziemlich grossen Zahl 
der Fille, bei 36 % (49 von 137) konstatiert werden. Da es mitunter 
auf recht grosse Schwierigkeiten stésst, Angaben in dieser Beziehung 
zu erhalten, kann man ganz sicher davon ausgehen, dass die Ziffer in 
Wirklichkeit betrichtlich héher war. Alkoholmissbrauch ist in den schwe- 
dischen Stidten viel hiaufiger als bei der Bauernbevélkerung. Es ist 
deshalb naheliegend, im Alkoholismus bei den Stiidtern einen der wich- 
tigsten priidisponierenden Faktoren fiir diese Karzinome zu sehen. 

Von 87 zu dieser Gruppe gehérigen Patienten, die iiber Tabakgenuss 
befragt werden konnten, war nur einer, der sich dessen enthalten ‘hatte. 
In der Regel war der Verbrauch ziemlich intensiv. Viele Patienten gaben 
an, dass sie 20 Zigaretten oder mehr per Tag geraucht hatten. Die Art 
des Tabakgenusses geht aus den Angaben der folgenden Tabelle hervor, 
in die zum Vergleich auch die schon oben besprochenen Gruppen auf- 
genommen sind. 

Verfasser kann sich nur schwer vorstellen, dass die grosse Zahl von 
Zigarren- und vor allem von Zigarettenrauchern eine andere Bedeutung 
hat, als dass es sich hier im wesentlichen um Stadter handelt. Wahr- 
scheinlich spielt wohl der Alkoholmissbrauch zusammen mit starkem 
Rauchen (gleichviel von welcher Tabakart) eine wichtige Rolle bei der 
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Tabelle 5 


Mannliche Patienten am Radiumhemmet 1931—1936 (alle Gruppen) 


»Karzinom der | » Karzinom der 
ausseren inneren 
Mundhéhle> | Mundhéhle» 
karzinom 
812 Fille 68 Falle 78 Fille 87 Fille 
Tabakgenuss Tabakgenuss Tabakgenuss Tabakgenuss 
in 86 % in 98 % in 96 % in 99 % 


Lippen- 
karzinom 


Pfeifemrauchen ........ 23 % 35 4 20 % 
Zigarren- und Zigarettenrauchen i> 7 : 64>? 


Schnupf- und Kautabak im Munde 37 » 70 > 26 >» 16 >» 


‘intstehung dieser Karzinome. Syphilis konnte in 14 Fallen (10 %) 
onstatiert werden. Ein Patient bekam Karzinom in einer Narbenstriktur 
nach einem in der Kindheit erlittenen Atzschaden. Zwei Patienten, die 
\eide Raucher waren, aber nicht viel Alkohol tranken, wiesen gewisse 
Symptome auf, die an einfache Achylie-Anamie im einen Falle, und an 
das Plummer-Vinsonsche Syndrom im anderen Falle erinnerten. Der 
eine Patient war viele Jahre lang wegen Achylie und »Sekundiranimie» 
behandelt worden. Der andere hatte, gleichfalls jahrelang, an einer 
leichten Dysphagie gelitten. Beide verloren friih die Zahne, beide waren 


blass und mager. Beide hatten schliesslich tiefsitgende Hypopharynx- 
karzinome, eine fiir Manner sehr ungewohnliche Lokalisation. 


7. Karzinom im Meso- und Hypopharynx, Larynx und Osophagus 
bei Frauen 


Wenn nur dieselben Faktoren, die wir bei den Mannern nachweisen 
konnten — Alkoholmissbrauch, Tabakgenuss und in gewissem Masse 
Syphilis — bei den Frauen von Einfluss wiren, so sollte die Zahl der Falle 
in dieser Gruppe ziemlich klein werden. Dies war indes nicht der Fall. 
Die ganze Gruppe umfasste 137 Manner und 113 Frauen (45 °% Frauen). 
Wenn man die Verteilung der Geschlechter bei den verschiedenen Loka- 
lisationen studiert, findet man indes, dass sich die grosse Zahl von Frauen 
besonders durch eine Lokalisation erklirt, nimlich durch das Hypo- 
pharynxkarzinom, was aus den Ziffern der folgenden Tabelle hervorgeht. 

Von den 50 Hypopharynxkarzinomen bei Mannern konnten nur 
emige wenige, ca. 10 %, unter die tiefsitzenden eingereiht werden. Von 
cen 74 Hypopharynxkarzinomen bei Frauen waren dagegen die grosse 
“tehrzahl, ca. 90 % tiefsitzend. Vdéllig genaue Ziffern kénnen hier nicht 


1 15 rauchten hauptsichlich Zigarren, 41 Zigaretten. 


12—370088. Acta Radiologica. Vol. XVIII. 1937. 


77 
177 


HUGO E. AHLBOM 


Tabelle 6 
Radiumhemmet 1931—1936 


Anzahl der Fille 


Manner Frauen 


Tonsillenkarzinom ........... 
Andere Mesopharynxkarzinome .... . 38 
Hypopharynxkarzinom ... . . 74 
47 


Osophaguskarzinom .......... 24 16 


angegeben werden, weil.es, besonders beziiglich grosser Tumoren, nich 
immer leicht war, die Lokalisation genau anzugeben. Wir finden also. 
dass streng genommen das tiefsitzende Hypopharynxkarzinom (»th 
postcricoid carcinoma») die grosse Zahl von Frauen in dieser Grupp 
erklairte. Wir rechnen hierher auch solche Tumoren, die auf den obersten 
Teil des Osophagus iibergreifen. 

Dass Tabakgenuss bei Frauen mit Meso- und Hypopharynx- sowie 
Osophaguskarzinom eine Rolle spielte, konnten wir nicht finden. Pfeifen- 
rauchen kam nur bei 4 Patientinnen vor. Alkoholmissbrauch konnten 
wir in keinem Falle konstatieren, und Syphilis schien bei diesen Frauen 
selten zu sein. Von den 8 weiblichen Patienten mit Larynx-Karzinom 
hatte eine Zigarren und eine Pfeife geraucht. 

Der Zusammenhang mit dem Plummer-Vinsonschen Syndrom und 
einfacher Achylie-Anaimie war in dieser Gruppe dagegen noch deutlicher 
als beim Mundkarzinom. Ganz besonders deutlich war dieser Zusammen- 
hang in Bezug auf die tiefsitzenden Hypopharynxkarzinome, die anschei- 
nend in fast 90 °{ auf Basis dieser animischen Zustiinde entstanden waren. 
Dieser pridisponierende Faktor gibt eine voéllig ausreichende »Erklirung 
fiir die unverhiltnismissig grosse Zahl von Frauen mit dieser Karzinom- 
lokalisation. Diese Karzinome entstehen am Ubergang zwischen Hypo- 
pharynx und Osophagus, hinter dem Krikoidknorpel. Gerade in dieses 
Gébiet lokalisieren die Frauen, die an Plummer-Vinsonschem Syndrom 
leicen, ihre Schlingbeschwerden. Hier treten Atrophie, Schrumpfuny 
oder die Elastizititsveriinderung am deutlichsten hervor. Wahrscheinlic’: 
wird die Schleimhaut hier auch bei der erschwerten Passage der Nahrun 
stark gereizt. Es ist also nicht zu verwundern, dass die Entartung d« 
Plattenepithels mit Vorliebe gerade hier auftritt. 

Auch eine andere Karzinomlokalisation ist sehr typisch als Folge 
zustand der in Rede stehenden Syndrome, naimlich Karzinom an de 
Riickwand des Mesopharynx. Vereinzelte Male treten diese Tumore 
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such in der Seitenwand auf, z. B. hinter der Tonsillenregion. Dieses 
Karzinom ist meistens ein ausgebreiteter, liings der Oberfliche kriechen- 
ler, papillomatéser Tumor. Mitunter kann man die relativ diinne Tumor- 
latte bis in den Nasopharynx hinauf verfolgen. Bei Mannern haben wir 
seinen Fall von diesem Typ gesehen. Von den 8 Frauen mit diesem Meso- 
yharynxkarzinom waren leider 3 nicht naiher auf das Plummer-Vinsonsche 
syndrom untersucht worden und konnten, da sie gestorben waren, auch 
‘icht nachuntersucht werden. Alle 5 iibrigen hatten indes ausgepriigte 
‘eichen dieses Leidens. 

Sonst geht die Frequenz des Plummer-Vinsonschen Syndroms und 
ler einfachen Achylie-Animie aus den Angaben der folgenden Tabelle 
\ervor. 

Tabelle 7 


Weibliche Patienten am Radiumhemmet 1931—1936 


Nicht naher 
auf die Plummer- Einfache 
Unter- ,;. Nega- 
andimischen Vinsonsches Achylic- tien 
Zustinde Syndrom Anamie 
untersuchte 


Tonsillenkarzinom . 


Andere Mesopharynxkarzi- 
nome . 


Hypopharynxkarzinom 
Larynxkarzinom . 


Osophaguskarzinom 


49 6 


55 = 75 % der unter- 
suchten 


Die 18 »negativen» Fille bilden ja einen ziemlich kleinen Teil dieser 
Gruppe. Unter diesen 18 Frauen fanden sich auch wenigstens 3, die 
ziemlich starke Raucher waren. Mag sein, dass ausserdem in einigen 
weiteren von diesen Fallen eine einfache Achylie-Animie oder eine syphi- 
litische Infektion in der Anamnese unentdeckt geblieben war. 

WasstnkK, der in zwei Arbeiten (1933 und 1935) hervorhob, dass 
"rauen mit Karzinom im Eingang des Osophagus und im untersten Teile 
les Hypopharynx oft durch einen gewissen Typ oder durch eine gewisse 
\onstitution gekennzeichnet sind (enge Mundoffnung, Zahnlosigkeit, 
latte Zunge, chronische Dysphagie etc.), hat kiirzlich in emem Vortrage 
m 2. Internationalen Cancerkongress in Briissel (September 1936) diese 
\onstitution mit hypochromer Aniimie oder Plummer-Vinsonschem 
yndrom identifiziert. WAsstnK war so freundlich, mir Einblick in einige 
och nicht publizierte statistische Daten iiber diese Verhiltnisse vom 


Anzahl 
der 
Fille 
[ee 7 2 5 3 0 2 
Ct 3 5 5 0 0 
ee 74 25 49 37 5 7 
wes 8 0 8 1 (?) 1 (?) 6 
16 10 6 3 0 3 
113 40 73 as 1S 
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Antoni van Leeuwenhoek-huis in Amsterdam zu gewihren. Aus dieser 
Statistik sind folgende Angaben entnommen: 


Hypopharynxkarzinom_. . . . . 178 Manner, 21 Frauen, 
Karzinom im obersten Teil des “‘Osophagus . 32 Manner, 33 Frauen. 


Von den 21 Frauen in der ersten Gruppe wurden 6 genauer auf »hypo- 
chrome Animie» untersucht. Bei einer von den 6 Patientinnen fanden 
sich Anzeichen von dem Vorhergehen dieser Krankheit. Von den 33 
Frauen in der zweiten Gruppe waren 26 genauer untersucht worden, 
und von diesen hatten 17 »hypochrome Aniimie» oder das Plummer- 
Vinsonsche Syndrom. Die von WASSINK als »Karzinom im obersten Teil 
des Osophagus» bezeichnete Lokalisation wird im Radiumhemmet zum 
untersten Teil des Hypopharynx gerechnet. Wenn man dies beriick 
sichtigt, findet man eine recht gute Ubereinstimmung mit dem schwe 
dischen Material, obgleich die Zahl der Frauen verhaltnismassig geringe! 
ist als bei uns. 


8. Riickblick und Schlussfolgerungen betreffs prophylaktischer 
Massnahmen 


Ein lebenlanges Arbeiten im Freien priadisponiert — wahrscheinlich 
hauptsichlich durch die Einwirkung der Sonne — zu Lippenkarzinom. 
Schlechte Mundhygiene, Zahnkaries und Alveolarpyorrhée sind sicher 
wichtige beitragende Ursachen fiir die Entstehung von Lippenkarzinom 
und Mundhéhlenkarzinom sowohl bei Mannern als auch bei Frauen, 
obgleich dies am Material des Radiumhemmets kaum statistisch fest- 
gestellt werden kann. Starkerer Tabak- und Alkoholgenuss sowie Syphilis 
sind wichtige priadisponierende Faktoren fiir Plattenepithelkarzinom im 
ganzen oberen Teile des Digestionskanals und des Larynx, vor allem bei 
Mannern, bis zu einem gewissen Grade aber auch bei Frauen. Die ein- 
fache Achylie-Animie und das Plummer-Vinsonsche Syndrom spielen 
fiir die schwedischen Frauen eine sehr bedeutende Rolle als priidispo 
nierender Faktor, ganz besonders betreffs der Meso- und Hypopharynx- 
karzinome, aber auch fiir das Mundhéhlenkarzinom. 

Die Kurven auf Figuren 1—3 geben ein anschauliches, halbschema 
tisches Bild dieser Verhiltnisse. 

Die Schliisse, die in bezug auf die Karzinom-Prophylaxe gezogen wer 
den kénnen, sind zum grésseren Teil selbstverstindlich. Massnahmen zu 
besserer Mundhygiene und Zahnpflege, Kampf gegen Syphilis, Propaganda 
gegen Genuss und vor allem gegen unmissigen Genuss von Tabak unc 
Alkohol miissen natiirlich Hauptpunkte des Programms zur Vorbeugung 
dieser Karzinomformen sein. Dies enthilt nichts Neues, aber die Be- 
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deutung dieses Programms wird nicht so allgemein eingesehen, wie sie 
sein sollte. 

Auch fiir die zahlreichen weiblichen Karzinomfille, die mit der ein- 
fachen Achylie-Animie und dem Plummer-Vinsonschen Syndrom in 
Zusammenhang gebracht werden miissen, kénnen wir ein prophylaktisches 
Programm aufstellen. Man weiss nimlich mit Sicherheit, dass durch 
Verabreichung von Eisen in grossen Dosen sicher und rasch Besserung 
dieser Animien erreicht werden kann. Auf diese Weise bessert sich auch 
der Zustand der Schleimhiaute, wenigstens in nicht allzu weit fortgeschrit- 
tenen Stadien. Es ist ausserst wahrscheinlich, dass durch friihe Diagnose, 
wirkungsvolle Therapie und sorgfiltige Nachkontrolle in diesen Fallen 
dem Entstehen vieler Karzinome vorgebeugt werden kénnte. Die wirk- 
liche Atiologie dieser animischen Zustinde ist noch nicht bekannt, und 
man kann deshalb nicht von Kausaltherapie sprechen. Gibe es eine 
Kausaltherapie, so wiirde man eine wirklich rationelle Karzinom-Pro- 
phylaxe auf diesem Gebiet zustandebringen kénnen. Eine Anzahl von 
Umstiinden spricht indes dafiir, dass mangelhafte Zufuhr oder abge- 
schwachte Resorption von Eisen ein wichtiges atiologisches Moment ist. 
Frauen haben ja einen grésseren Eisenbedarf als Manner. In diesem Zu- 
sammenhang ist die festgestellte Tatsache von Interesse, dass die minder 
bemittelte Bevélkerung in Schweden von einer ungewohnlich eisenarmen 
und einseitigen Diat lebt. Mehrere Verfasser haben vermutet, dass neben 
dem Eisenmangel auch Vitaminmangel eine gewisse Rolle spielen kénne. 
Die in Rede stehenden Syndrome scheinen ja in Schweden besonders 
haufig zu sein, und sie kommen auch, nach den Karzinomfallen zu urteilen. 
in den armeren Bevélkerungsschichten haufiger vor als bei den besser- 
gestellten. Im Material des Radiumhemmets ist das Verhaltnis zwischen 
der Anzahl von Mannern und Frauen bei den in Rede stehenden Karzinom- 
gruppen ungefihr 1:1 bei den armeren Patienten, aber ungefihr 5: | 
bei den Privatpatienten. Unter den ungefahr 100 Fallen von Plummer- 
Vinsonschen Syndrom und einfacher Achylie-Animie mit Karzinom, 
die wir seit dem Jahre 1931 diagnostizierten, waren nur 4 Privatpatienten, 
eine bemerkenswert geringe Verhaltniszahl. Zu den oben erwahnten, 
vielleicht etwas utopischen Vorschligen zu besserer Hygiene beziiglich 
Zahnpflege, Alkohol, Tabak usw. kann man also noch einen Programm- 
punkt in Bezug auf das Karzinom bei Frauen hinzufiigen, nimlich besser: 
Diit. Was in der Diit der armeren schwedischen Bevélkerung fehlt 
sind vor allem eisenhaltige Vegetabilien, Obst und Fleisch. 

So lange wir die tiefste Ursache der in Rede stehenden Karzinom¢ 
nicht kennen, ist nicht mehr zu erhoffen als eine gewisse Frequenz- 
verminderung durch prophylaktische Massnahmen. Viel spricht inde: 
dafiir, dass gerade in den hier besprochenen Karzinomgruppen eine Pro- 
phylaxe sehr wirksam werden kénnte, wenn sie sich rationell praktisch 
durchfiihren liesse. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Nach einem Uberblick itiber Frequenz und Geschlechtsverteilung gibt der Verf. 
inen Bericht iiber das Material des Radiumhemmet der betreffenden Karzinome mit 
seriicksichtigung des Einflusses chronischer Reizungen und anderer priidisponierender 
‘aktoren. Gut die Hilfte der Frauen mit Lippenkarzinom waren Pfeifenraucher. Von 
en Lippenkarzinompatienten hatten 90 °%, Arbeit ausser dem Hause verrichtet (Sonnen- 
trahlung!). Von den Minnern mit Pharynx-, Larynx- und Osophaguskarzinom waren 
0 % Stiidter. Diese Beobachtungen werden vom Verf. auf Unterschiede in bezug auf 
\lkoholgenuss, Formen des Tabakgenusses, Mundhygiene, Vorkommen von Syphilis 
te. zuriickgefiihrt. Das Material weist eine bedeutend gréssere Zahl von Frauen auf, 
ls dasjenige anderer Linder. Dies diirfte seinen Grund darin haben, dass die einfache 
.chylie-Animie und das Plummer-Vinsonsche Syndrom, die fast nur bei Frauen vor- 
ommen, in Schweden relativ gewdhnlich sind. Diese Zustiinde leiten zu Schleimhaut- 
eriinderungen im oberen Teil des Verdauungsschlauchs, die fiir Krebs disponieren. 
chliesslich erértert Verf. die Méglichkeiten einer Prophylaxe. 


SUMMARY 


After a survey of the frequency and sex distribution of the carcinomas in question, 
he author gives an account of the material of the Radiumhemmet with a consideration 
f the influence of chronic irritation and other predisposing factors. A good half of the 

women with lip cancer were pipe smokers. Ninety per cent of the patients with lipcancer 
had outdoor work (sunlight!). Ninety per cent of the men with cancer of the pharynx, 
larynx and csophagus were town dwellers. These findings are discussed in relation to 


differences in alcohol consumption, the type of tobacco used, oral hygiene, the presence 
of syphilis etc. The material contains a greater number of women than in other countries. 
This may be due to the circumstance that simple achlorhydric anaemia and the PLUMMER- 
Vinson syndrome, which occur almost only in women, are relatively common in Sweden. 
These conditions lead to mucous membrane changes in the upper part of the digestive 
tract which predispose to cancer. In conclusion the author discusses the possibilities of 
prophylaxis. 


RESUME 


Aprés un apercu de la fréquence et de la répartition entre les sexes du cancer en 
question l’auteur expose les matériaux de Radiumhemmet en envisageant |’influence 
les irritations chroniques et des autres facteurs prédisposants. Une bonne moitié des 
emmes souffrant du cancer de la lévre fumaient la pilpe. Parmi les cancéreux de la lévre 
1) % avaient travaillé en plein air (radiation solaire!). Parmi les hommes atteints du 
uncer du pharynx, du larynx et de l’oesophage 90 °% étaient citadins. Ces différences 
mt attribuées par l’auteur aux différences dans la consommation des alcools et du tabac, 
ans l’hygiéne de la bouche, dans la fréquence de la syphilis ete. Les matériaux com- 
rennent un bien plus grand nombre de femmes que ceux des autres pays. Ceci doit 
rovenir de ce que les syndromes de simple anémie-achylie et de Plummer-Vinson qui 
e se voient guére que chez la femme sont relativement communs en Suéde. Ces affec- 
ons ménent a des altérations de la muqueuse dans les parties supérieures du tube digestif 
t prédisposent ainsi au cancer. Pour finir l’auteur discute des possibilités d’une prophy- 
ixie. 
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NARVIK HOSPITAL 


ANEURYSMA ARTERIO-VENOSUM SPURIUM WITH 
COMMUNICATION BETWEEN ARTERIA CAROTIS 
EXTERNA AND VENA JUGULARIS EXTERNA' 
by 
Dr. Erling Borch-Johnsen 


The case of a presumptive aneurysma arterio-venosum which I shall 
here describe may, I think, be deemed of some interest as well on account 
of the clinical and pathologico-anatomical picture it presents and the 
réntgenological demonstration of the picture of calcification and new- 
formation of bone in the vascular wall, as by the uncertainty respecting 
the etiology of the case and, finally, also by reason of the problems it 
offered us when we received the patient as an emergency case owing 
to atrition (usura) of an enormously dilated vessel attended by danger- 
ous hemorrhage. 

The patient, a woman aged 65, was admitted to Narvik Hospital 
on the 22nd July 1936. The history of the case is as follows: The patient 
is married and has had 10 children, now aged from 43 to 17 years. One 
of her children died, when one year old, of spina bifida with paraplegia. 
None of the others have had any malformations or anomalies. A niece 
of hers was operated on for a hemangioma. — When she was no more 
than 7 or 8 years old the patient began to get a swelling in the temporal 
region on the left side, in the immediate vicinity of the canthus ext. 
The swelling gradually increased, but did not cause her any great incon- 
venience. She noticed that the blood-vessels on the left side of the neck 
likewise increased in size by degrees. The tumour showed pulsation 
synchronising with the action of the heart. Up to about 8 years ago 
the tumour was a little larger than an egg. She then had a fall and hurt 
herself rather severely in the temporal region, since which time the 
swelling grew rapidly, so that it was now at least as large as a cocoa- 
nut. The tumour shows pronounced pulsation. She feels severe rending 
pains therein, especially on stooping, has a constant buzzing in the left 
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Fig. 1. Fig. 2. 


ear and recently suffers from increasing dyspnoea when at work. The 
skin over the tumour has become thin and shiny, and calcifications and 


bone-lamellae could be distinctly seen through the skin. — Five or six 
hours before her admission to the hospital (her home is about 150 kilo- 
metres distant from there) there came a hole in the tumour at a spot 
where the skin was particularly thin, and profuse hemorrhage ensued. 
By keeping her left thumb pressed upon the spot the patient was able 
herself to check the bleeding. During the whole of the 5 hours’ journey 
she sat with her finger in this position. 

On admission the tumour was described as follows: In the left tem- 
poral region an irregularly bulging tumour larger than a cocoa-nut, 
which is tensely distended, fluctuant and pulsating. It is covered by a 
thin skin through which bone-lamellae can be discerned. The vena 
jugularis externa is abnormally dilated and twisted, and behind this vein 
can be felt a greatly dilated artery which is assumed to be the arteria 
carotis externa following an atypical course. Over the artery is heard 
a loud continuous murmur, most marked during systole, and over the 
jugular vein a peculiar »buzzing». 

There was no exophthalmus, no facial paralysis. 

General clinical examination: Hgb. 75 %. P. 100. The dull per- 
cussion area over the heart is somewhat enlarged, with clear tones. 

Two days after admission renewed severe hemorrhage, more profuse 
than before. It was now immediately proceeded in local anesthesia to 
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Fig. 3. Fig. 4. 


dissect out the above described greatly dilated artery. As it was not 
clear, owing to the atypical course of the vessel, whether the artery we 
had to do with was the carotis communis or the carotis externa, it was 
first temporarily compressed in order to see if any cerebral phenomena 
appeared. As such was not the case, the artery was ligated. The tumour 
immediately collapsed considerably, the pulsation ceased and the bleed- 
ing stopped. 

Subsequently there arose from the ruptured part of the skin a spread- 
ing necrosis with repeated hemorrhages. The bleeding could each time 
be easily stopped by compression. But as compression of the jugular 
vein continued to occasion a filling up of the tumour and increased 
tension therein, it was thought necessary to attempt a radical operation. 

‘On Aug. 13th an attempt was made to dissect out the tumour from 
above, but it was found that we here came in upon what was presum- 
ably an intermediate sac with thin adherent, ill-defined walls, and the 
attempt to remove the tumour in this manner had to be abandoned. 

In the following days there was constantly increasing necrotic inflam- 
mation around the perforation aperture, with several small hemor- 
rhages, and in the last few days a rise of temperature. 

On Aug. 28th a radical operation was again attempted in ether nar- 
cosis. As compression of the vena jugularis externa caused, as above 
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mentioned, increased tension of the tumour, we did not venture to com- 
mence the operation by ligating this vein. When some progress had 
been made in the work of laying bare the trunk of the vessel, the patient 
suddenly got very bad, collapsed and died in a few minutes. This was 
presumed to be due to detachment of an infected embolus. 

Partial autopsy, with removal of tumour for histological examina- 
tion. 

It was not found possible to discover from what source the heman- 
gioma continued to be filled after ligature of the arteria carotis externa. 

Histological examination: »Received on Sept. 2nd 1936 an irregular mass 
of tissue the size of two fists, which probes to represent a very irregular 
system of canals, surrounded by in parts very thick spongy walls, a tube 
about 20 cm. long, having on the average the thickness of a little finger 
and showing several irregular-shaped saclike enlargements, up to the 
size of a walnut, and a fibrous wall, barely 1 mm. thick, with a smooth 
interior like a normal intima. The tube is presumed to be the afore- 
mentioned arteria carotis externa. It leads over to a far more irregular 
system of cavities, several of them as large as an egg, and oné situated 
immediately beneath the skin. The walls are here very thick, extremely 
uneven and coated with large rugged patches of calcareous deposit, 
possibly even bone-lamellae. “On the isolated post-mortem preparation 
it is deemed impossible to identify topographically the different canal- 
systems that are present. 

Microscopically are seen in various sections the walls of very large 
vessels, both arteries and veins with pronounced atheromatous changes: 
thickening of the intima, muscular atrophy and diffuse deposits of cho- 
lesterin. Here and there in the wall are seen calcareous deposits of vary- 
ing extent. A section from the spongy tissue outside the large vessels 
shows dense masses of endothelium- lined, blood-filled cavities with fairly 
smooth walls and sometimes communicating with each other. They are 
surrounded by fibrous, firm connective tissue in varying quantity, partly 
also by fatty tissue with numerous crystalline deposits (cholesterin). 
This tissue must be deemed to represent a hemangioma. No inflamma- 
tion is seen, and no solid tumour tissue of any kind. 

Decalcified sections show large calcifications, but no bone-tissue can 
be detected with certainty. 

Diagnosis: Dilated arterio-sclerotic veins and arteries, surrounded 
by hemangiomatous tissue. 

Photographs Fig. 1 & 2 are taken after ligature of the artery, when 
the tumour was reduced to about two-thirds of the original size. 

In this case it is quite possible that from the very beginning there 
has been present a hemangioma which has grown steadily, while at the 
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same time the afferent and efferent bloodvessels have gradually become 
more and more hypertrophic and dilated. Through the injury sustained 
about 8 years ago there has been formed an intermediate sac with in- 
creased communication between vein and artery, and from now on comes 
the rapid growth with the above-described symptoms resulting there- 
from: 1) The direct symptoms and 2) the indirect symptoms occasioned 
by the influence of these conditions on heart and circulation. 

The designation »Aneurysma arterio-venosum» was introduced by 
V. Hunter and the clinical picture has been described by him. Vir- 
cHow holds that the designation »Aneurysma arterio-venosum spurtum 
is more correct, as there presumably never is any aneurysm, but forma- 
tion of an intermediate sac. — cf. the histological description of the 
preparation from this case: endothelium-lined, smooth-walled cavities 
surrounded by firm fibrous connective tissue. VircHow holds that the 
great majority of cases of aneurysma arterio-venosum spurium are of 
traumatic origin, but that there are cases where such pathogenesis cannot 
be demonstrated. 

My case greatly resembles one described by REtnHoFF in the Johns 
Hopkins Bulletin in 1934, reported by Hitpinc BercsTRaND in »Ge- 
fissmissbildungen und Gefissgeschwiilste des Gehirns» in 1936. 

From a pathologico-anatomical standpoint an aneurysma arterio- 
venosum cannot be distinguished from a hemangioma. The difference 
is physiological, not histological. 

In the present case there were no cerebral phenomena and no exoph- 
thalmus. Combined with the fact that a réntgenogram of the skull 
revealed normal conditions, this shows that the intracranial cerebral 
vessels were not affected (fig. 3). — Regarding the clinical picture and the 
treatment of traumatic aneurysms in particular a good deal has been 
written of late, not least in American quarters. As regards the operation 
method, it will first of all depend on the location of the aneurysm, the 
possible injurious effect of ligating afferent arteries, where a reconstruc- 
tive operation on the vessels must, if possible, be performed. In my 
case this question does not arise. 

With respect to the influence on heart and circulation it has repeat- 
edly been pointed out how pronounced may be the injurious effect after 
some time. — In my case there was present, as has been mentioned, 
a rather strongly marked dyspnoea during work, and the réntgen-rays 
showed a moderate enlargement of the heart. RR. normal. Relative 
bradycardia. In this case the treatment was complicated by the rupture 
and the subsequent increasing necrosis with infective thrombosis, which 
than also proved deleterious. 

It is possible that a radical operation at an earlier point of time 
might have had a favourable effect, but it is, I think, understandable 
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that, after seeing the hemorrhage caused at first by the rupture, it was 
desired to wait as long as possible in order to see whether ligature of the 
afferent artery would be sufficient, and for the reason mentioned above, 
namely, increasing tension in the tumour after compression of the vena 
jugularis externa, we did not dare to commence the last operation, which 
resulted fatally, by ligating the veins in order to prevent an eventual 
embolus. 


SUMMARY 


Autor reports a case of a presumptive arterio-venous aneurysme with communica- 
tion between the external carotid artery and external jugular vein of an unusual size. 

History, treatment and complications are circumstantially reported. 

The etiologic factors in the actual case and in cases of arterio-venous aneurysms 
in general are briefly discussed. In connection herewith the Roentgen picture showing 
the characteristics calcareus deposits and bone-formations in the walls of the vessels is 
demonstrated. — The pathologic report showing the characteristic picture of an »inter- 
medizr is mentioned. 

The untoward effects upon heart and circulation from longstanding arterio-venous 
aneurysms and fistulas are briefly noticed. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber einen Fall mit einem ganz ungewohnliche Dimensionen auf- 
weisenden, vermeintlichen Aneurysma arteriovenosum spurium mit Kommunikation zwi- 
schen Arteria carotis externa und Vena jugularis externa. 

Die Krankengeschichte des Patienten, die Behandlung und die hinzutretenden 
Komplikationen sind ausfiihrlich besprochen. 

Verf. erértert ferner kurz die itiologischen Momente im vorliegenden Falle und bei 
Aneurysma arterio-venosum im allgemeinen. In Verbindung hiermit wird das réntgenolo- 
gische Bild besprochen, das die charakteristischen Kalkablagerungen und Knochenneu- 
bildungen zeigt, sowie das pathologisch-anatomische Bild, das teilweise das fiir einen 
intermediaren Sack» charakteristische Aussehen hat. 

Verf. streift sodann ganz kurz auch die ungiinstigen Folgen, die fiir Herz und Kreis- 
lauf entstehen, wenn solche Aneurysmen lange bestehen. 


RESUME 


L’auteur décrit un cas d’anévrisme artério-veineux avec une communication de di- 
mension tout extraordinaire entre la carotide externe et la jugulaire externe. 

L’évolution de la maladie, le traitement et les complications sont amplement décrits. 

Les facteurs ¢tiologiques dans le cas en question ainsi que dans les anévrismes artério- 
veineux en général sont briévement discutés. A ce propos l’image radiologique est dé- 
crite avec ses incrustations calcaires caractéristiques et ses néoformations osseuses carac- 
téristiques elles aussi. L’image anatomo-pathologique qui en partie montre les signes 
propres & un »sac intermédiaire» est aussi décrite. 

Les suites défavorables pour le coeur et pour la circulation d’un anévrisme qui a 
siégé un certain temps sont également briévement rappelées. 


FROM THE ROENTGEN DEPARTMENT, NORRKOPING HOSPITAL. CHIEF: DR. G. RENCK 


ON EMPYEMA IN CHILDREN IN REFERENCE TO A 
CASE WITH AN UNUSUAL MODE OF PERFORATION’ 
by 


G. Renck 


The pleural empyema shows various ways of emptying and in the 
literature a number of more or less uncommon modes of emptying are 
described. The case to be described below refers to a perforation to the 
oppositite pleural cavity, a route of which the author has found no pre- 
vious mention in current literature. This case which also offers some 
interest from clinical and radiographic point of view would therefore 
seem to merit being recorded. 


A boy, aged 11, was taken ill on April 28 1936 with a high temperature and sharp 
pains in his right side besides diffuse abdominal pains. He was admitted to the medi- 
cal children’s department here on April 30. His general condition was affected, he was 
confused and pale. Flesh and muscles much reduced. Heart showed no enlargement, 
the Ist sound was somewhat muffled. No definite dullness over the lungs. There was 
no obvious bronchial breathing. No rales and a slight cough. Radiographic examination 
on May 1 (fig. 1 a and b) shows in the right pulmonary field a massive shadow occupying 
the basal part of the upper lobe with a sharply defined, somewhat curved lower inter- 
lobar border. Upwards this shadow is continued into a more coarsely mottled pneu- 
monic opacity as also parietally as a cloak narrowing towards the cupola. The radio- 
graphic diagnosis was a mainly interlobar exudate in addition to pneumonic infiltra- 
tion. 

On May 4 massive dulness was noted over the right lung behind. Breath-sounds 
were heard fairly strongly. Exploration of the right pleura gave a negative result. In 
a couple of mucous flocks obtained from the lung during the puncture masses of pneu- 
mococci were found. Radiographic examination the same day showed increasing mas- 
sive opacity within the right pulmonary field. No displacement of mediastinum. On 
May 8 the general condition was bad, there was a wooden note over the whole of the right 
lung, amphoric breathing and plenty of moist medium-sized not particularly hard rales. 
May 9 350 cc. obtained on puncture. Haemorrhagic thick pus. Repeated punctures 
during the following days gave various quantities of pus up to 1,500 ce. No air was ad- 
mitted through the punctures. Radiographic examination on May 19 (fig. 2) gave the 
appearance of a complete right-sided pyopneumothorax with considerable collapse of the 
lung and an exudate which in sitting position reached a level of CV reckoned at the bone- 
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cartilage junction. No mediastinal displacement. Within the collapsed lung could be 
seen a few rounded clearer areas of different sizes, probably caused by interstitial emphys- 
ematous vesicles. On the left side and at about the same level there is a thin layer of 
exudate with horizontal mirror situated within the anterior medial region of the thorax 
and disappearing gradually towards the mediastinum. Here too the pulmonary field 
howed a few annular shadows of small size resembling interstitial emphysema. At 
the time of examination this pneumothorax cavity was considered having arisen on the 
basis of a ruptured emphysematous vesicle. Within the lateral part of the lungfield no 
pneumothorax cavity could be observed on this side. It was thus only slit-shaped and 
placed antero-posteriorly. Since no air was admitted during the punctures a bronchial 
fistula had apparently arisen. Renewed roentgen examination on May 22 showed consider- 
able increase of the left-sided pyo-pneumothorax cavity which was now double the size 
of a fist and located in the anterior basal part of the thorax (fig. 3). In sitting position 
its upper fluid level is at exactly the same height as that on the right side, reaching to 
he level of C IV, reckoned at the bone-cartilage junction. Substernally it is just pos- 
ble to perceive the line of communication between respective fluid levels. On account 
of the rapid cardiac action, however, the fluid outline on the left side is not clearly de- 
ned. When the patient is put on his right side (fig. 4) the exudate is rapidly and com- 
letely emptied from the left side and collects as a large pool in the lateral parts of the 
ght pneumothorax cavity, It is striking to note that neither heart_nor mediastinum 
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Fig. 6. From AssMANN: Klin. Réntgendiagnostik 1924. 


show any displacement at change of position, indicating a certain amount of stiffness 
of same. In the left lateral position (fig. 5) most of the exudate remains on the right sid 
It is only in sitting position one can again obtain the picture of communicating cavities 
It is clear therefore that some communication exists between the two cavities via the an 
terior mediastinum, yet with some sort of valvular mechanism since almost all exudate 
remains on the right side in the left lateral position. Patient was transferred to the su: 
gical department om May 27 for thoracotomy. His general condition was very bad with 
rapid pulse and well-marked dyspnoea. Death took place May 29. 

Extracts from the post-mortem report: On opening the chest one found just under 
the sternum large fibrinous furs. Between the right and left pleurae, substernally, there 
is a slit-shaped communication, the breath of two fingers, at about the level of the in 
sertion of C IV. The right pleural cavity shows complete empyema. In the lower ante 
rior part of the left side there was found an encapsulated empyema, the size of two fists 
The right lung was completely collapsed, with a few minor abscesses. The upper and pos 
terior parts of the left lung «rated and well expanded. Pericardial sac thickened and 
its two coats entirely lined with thick fibrinous furs. Purulent fluid in the pericardial! 
sac. Valves and myocardium normal. Abdominal organs normal. 


It is evident therefore that the above case presents an uncommon 
way of perforation for an empyema. The various routes described for 
such perforation are manifold. Empyema in children may occasionally 
undergo spontaneous absorption although in most cases it is a questio! 
of minor parapneumonic effusions. After repeated punctures, however 
it happens not infrequently that empyema in children undergo complet: 
abscrption. The bronchus is a fairly usual way of perforation, particu 
larly in the case of encapsulated, interlobar, mediastinal or diaphragm. 
atic exudates. According to ElcHnorst pneumothorax is not a usua: 
phenomenon in such perforations and he assumes it has something t 
do with a valvelike construction of the fistula. The absence of pneu 
mothorax may also be explained by the empyema being often unde! 
positive pressure whereby air-entry is prevented. According to BIGLER 


196 
| 
An ) Be: S 
SS Mehhastinal ) Z| 
we 


EMPYEMA IN CHILDREN 197 


bronchial fistulae are extremely common events in empyema in child- 
ren. In 179 post mortem cases he was able to demonstrate bronchial 
fistulae in all of them. 

There are several other ways described by which an empyema may 
empty itself: to the trachea, oesophagus, pericardium und blood-vessels; 
not infrequently perforation takes place to the mediastinum, from the 
posterior part of which the exudate may find a good many ways, e. g. 
the peritoneum, it may even spread subperitoneally and break through 
on the thigh like a psoas abscess. Perforation through the chest-wall, 
specially in front, gives the well-known picture of empyema necessi- 
atis. Regarding the acute septic form of empyema its perforation through 
he chest-wall is not very common and occurs mainly in children. 
In Scuitpt’s clinical material comprising 289 cases there are but 4 such 
-ases, all in children aged 1—11 years. Another complication involving 
he chest-wall is the prognostically very unfavourable phlegmonous 
progressive affection of the chest-wall. It occurs at all ages and has 
probably something to do with increased virulence of the infectious 
gent or a much reduced resistance in the individual. In the present 
‘ase described by the author a relatively large perforation from pleura 
co pleura had taken place substernally. Several authors, such as STE- 
PHANI, KirscH, OTTONELLO, WECHSLER, have observed in the anterior 
upper mediastinum, by using a specialized radiographic technique, two 
curved lines touching each other in the midline. According to DANELIUS 
however, who has carried out extensive investigations with regard to 
curved pleural outlines, these are located within the posterior media- 
stinum with their points of contact on level with a horizontal plane just 
below the jugulum. It is only in cases of mediastinal herniae, as described 
by ARMAND-DELILLE, FERNANDEZ et LEsOBRE, that an anterior con- 
tact seems to be obtained between the pleural coats. These authors 
explore the pleura by intrapleural injection of lipiodol and often find, 
particularly in children treated by pneumothorax, pleural herniae more 
frequently in the anterior mediastinum than in the posterior. BRAUER 
has described a case of such pleural hernia (fig. 6) where there was a pyo- 
pneumothorax with a large hernial formation into the other half of the 
chest. In vertical position there were on both sides of the mediastinum 
horizontal fluid mirrors although at different levels. The picture greatly 
reminds of the author’s fig. 2. Two seats of predilection are given for 
he production of mediastinal pleural hernia, in front on level with the 
insertions of the upper ribs and behind near the base. In the author’s 
case one was unable to establish any signs of hernial formation although, 
:s already mentioned, fig. 2 very much reminds of such formation, an 
iterpretation however which subsequently proved untenable. In the 
anterior mediastinum there has thus arisen a broad canal of perforation 
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between the pleurae which in upright and right side-lying positions 
leaves a free passage for the exudate but in left side-lying position has 
become occluded on account of some sort of valvular mechanism 
favoured by the slit-like shape of the fistula. 

Finally a few words on the treatment of empyema in children. 
ScHILDT states that in no small number of cases it is possible to get the 
empyema to clear up by puncture alone, and this not only in children 
with pneumococcal infection. In 9 of ScHILDT’s own cases puncture 
alone was performed; out of these 5 recovered and 4 died; most of these 
were in a bad condition from the start. GRAHAM maintains he can cure 
by puncture alone about 10—15 %, ZypBe ti has treated 13 children 
with empyema by puncture, 2 were moribund already on admission, 
6 of the rest recovered. 

In the children’s department of this hospital (Physician-in-charge: 
G. LinpBere M. D.) 51 cases of empyema in children have been treated 
since 1927. In these cases one resorted to intermittent punctures as 
the initial mode of treatment, in the first place in the hope of being 
able to cure some of them by this method but, if this did not succeed, 
with the view to improving the general condition and to reducing the 
septic effect in the face of the more taxing operation involved by thorac- 
otomy. Out of the total number of cases under treatment 27 have been 
treated by conservative measures alone, 17 or 33 °% recovered and 10 
or 20 % died. Out of those that died the majority of them, 6 patients, 


were already on admission so badly affected by septicaemia that they 
died the same day or a few days later. In 3 of these cases no puncture 
was performed. One of them died of tuberculosis, the remaining 3 in 
pericarditis. Among the remaining 24 cases thoracotomy was performed 
after expectant treatment for a longer or shorter period of time; two 
of them died, one of which the author’s case above described, and the 
other one under the clinical picture of cerebral abscess. 


SUMMARY 


The author describes a case of empyema in a child with perforation to the othe: 
pleural cavity via the anterior mediastinum and in relation thereto he deals with a few 
particulars of empyema in children. 


ZUSAMMENFASSUNG 
Verf. beschreibt einen Fall von Empyem bei einem Kinde mit Perforation in di 


andere Pleurahéhle durch das Mediastinum anterior, und erértert unter Bezugnahm« 
hierauf einige besondere Eigenheiten des Empyems bei Kindern. 


EMPYEMA IN CHILDREN 


RESUME 


L’auteur décrit un cas d’empyéme chez un enfant ot, par le mediastin antérieur, il y 
avait perforation dans l’autre cavité pleurale, et 4 ce propos il traite de quelques particu- 
larités de lempyéme chez l'enfant. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES ST. GORAN-KRANKENHAUSES 
(CHEFARZT DR. MED. NILS WESTERMARK) 


UBER DIE LOKALISATION DER GRENZE ZWISCHEN 
PARS ANTERIOR UND PARS POSTERIOR URETHRAE 
AM URETHROGRAMM BEIM MANNE’ 


Nils Westermark 


Vom anatomischen Gesichtspunkt aus teilt man die Urethra in drei 
Teile ein: Pars prostatica, Pars membranacea und Pars cavernosa. Die 
Pars prostatica, die zum gréssten Teil innerhalb der Prostata liegt, er- 
streckt sich von Orificium internum bis zum Apex prostatae abwirts und 
ist etwa 3 cm lang. Innerhalb der Pars prostatica liegt das Colliculum, 
das eine Ausdehnung von 10-—12 mm hat. Es liegt 12—-14 mm unterhalb 
des Orificium internum. Die Pars membranacea ist derjenige Teil der 
Urethra, der das Trigonum urogenitale durchzieht. Sie ist 10—12 mm 
lang, erstreckt sich also vom Apex prostatae bis zu derjenigen Stelle 
abwiirts, wo die Urethra das Corpus cavernosum erreicht. Unmittelbar 
ehe die Urethra den cavernésen Teil erreicht, geht sie durch den M. 
transversus perinei und seine beiden Fascien hindurch. Diese liegen 
demnach neben der anatomischen Grenze zwischen Pars membranacea 
und Pars cavernosa. An dieser Stelle tritt auch normalerweise eine gerin- 
gere Verengerung der Urethra hervor. Die Pars cavernosa liegt ginzlich 
innerhalb des Corpus cavernosum und setzt sich bis zum Orificium exter- 
num fort. Die Pars prostatica und die Pars membranacea sind in ihrer 
ganzen Ausdehnung von einer inneren longitudinalen und einer ausseren 
zirkuliren Muskelschicht umgeben, wihrend die Pars cavernosa einer 
submukésen Muskelschicht ganz entbehrt. 

Aus anatomischen und funktionellen Griinden ist es zweckmissig, 
vora klinischen und réntgenologischem Gesichtspunkt aus die Urethra 
in eme Pars anterior und eine Pars posterior einzuteilen (KNUTSSsON). 
Der klinische und réntgenologische Begriff Pars posterior entspricht 


1 Bei der Red. am 26. XI. 1936 eingegangen. 
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den anatomischen Begriffen Pars prostatica und Pars membranacea und 
die Pars anterior entspricht dem anatomischen Begriff Pars cavernosa. 

Bei der Deutung eines Urethrogrammes hat die Lokalisation dreier 
Teile der Urehtra eine sehr grosse Bedeutung, namlich die Lokalisation 
des Orificium internum, der Grenze zwischen Pars anterior und Pars 
posterior urethrae und des Colliculum. Eine genaue Bestimmung der 
Lage dieser Teile am Urethrogramm ist besonders wichtig zur Beurteilung 
der Lange der Pars posterior und ihrer supra- und infracolliculiren Teile. 
Das gegenseitige Lingenverhiltnis derselben ist naimlich fiir die Réntgen- 
diagnose der Prostataerkrankungen von einer sehr grossen Bedeutung. 
Auch wenn man am Réntgenbilde die genaue Liinge der Pars posterior 
und ihrer Teile wegen der durch die Projektion des Réntgenbildes be- 
dingten verschiedenen Vergrésserungen derselben nicht feststellen kann, 
so haben doch die relativen Masse, die bestimmt werden kénnen, eine 
sehr grosse Bedeutung. 

Inbezug auf die Lokalisation des Orificium internum hat KNnutsson 
neuerdings in einer grossen Arbeit iiber Urethrographie eine genaue 
Beschreibung von dessen Lage gegeben und friihere unrichtige Deutungen 
festgestellt. 

Das Colliculum tritt nach Knutsson und nach meiner eigenen Er- 
fahrung in simtlichen normalen Fallen, wenn eine richtige Injektions- 
technik verwendet wird (konstanter Druck bei der Injektion und eine 
Temp. der Injektionsfliissigkeit von 38°) als ein Defekt in der Fiillung 
hervor und ist als solcher leicht festzustellen. Cruz hat indessen den 
Collikeldefekt nur in 70 % seiner Fille vorgefunden. Es zeigt sich aber 
nicht in seiner Arbeit, ob es sich nur um normale Faille, oder um simtliche 
Falle handelt. Eine Erklirung dazu, dass Cruz in 30 % der Faille den 
Collikeldefekt nicht erhalten hat, kann vielleicht darauf beruhen, dass 
er bei der Injektion der Kontrastfliissigkeit ee Temp. von 20° ver- 
wendet. Meiner Erfahrung nach ist es sehr schwer, die Pars posterior 
iiberhaupt ausgefiillt zu bekommen, wenn man an der Injektionsfliissig- 
keit eine geringere Temp. als die Kérpertemp. verwendet. Wenn man in 
diesen Fallen eine Fiillung der Pars posterior bekommt, so ist sie gew6hn- 
lich so unvollstandig, dass der Collikeldefekt leicht zu iibersehen ist. 

Wenn also die Lokalisation des Orificium internum und des Collicu- 
lum durch friihere Untersuchungen klargelegt worden ist, so scheinen 
dagegen die Auffassungen iiber die Lokalisation der Grenze zwischen 
Pars anterior und Pars posterior urethrae geteilt zu sein. 

Mit einer richtigen Technik der retrograden Urethrographie tritt 
die Pars anterior bei der Injektion wie ein ebenmiissig weisses Kontrast- 
band mit ebenen und geraden Konturen hervor. Im hinteren Teil der 
Pars anterior erweitert sich das Lumen etwas, dem Bulbus urethrae ent- 
sprechend. Darauf nimmt das Lumen mehr oder weniger schnell ab und 
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bekommt eine Trichterform, um sodann aufwirts als ein schmales 
Kontrastband in den oberen Teil der Pars posterior iiberzugehen. Dieses 
Kontrastband wechselt etwas in der Breite je nach der Injektionsschnellig- 
keit und der Fahigkeit des Pat., wihrend der Injektion nachzulassen. In- 
nerhalb dieses Kontrastbandes tritt, wie oben genannt, das Colliculum in 
Form eines ebenovalen Defektes hervor. Nach beendeter Injektion zieht 
sich die Pars posterior zusammen, sodass der Kontrast innerhalb dersel- 
ben verschwindet. Der obengenannte Trichter, der in unmittelbarem 
Anschluss zur Erweiterung des Bulbus urethrae liegt, tritt aber ge- 
wohnlich immer noch hervor. Die Ansichten sind geteilt, ob dieser Trich- 
ter der Pars anterior oder der Pars posterior oder beiden gehért. So hebt 
PuuL hervor, dass es unméglich zu entscheiden ist, ob er zur Pars anterior 
oder zur Pars posterior gehért, da man keine vergleichenden Untersu- 
chungen an Leichen machen kann. LANGER ist der Ansicht, dass der 
Konus auf einer sukzessiven Nachgiebigkeit des Sfincter externus fiir den 
Injektionsdruck beruht. Seiner Meinung nach miisste er also der Pars 
posterior zuzuzihlen sein. Auch andere Forscher wie PARTscH und 
BREITLANDER, LeEpoux-LEBARD und Hyams u. A. meinen, dass der 
Konus der Pars posterior gehért. Einen sicheren Beweis haben sie aber 
dafiir nicht geliefert. EKbensowenig haben sie die Grenze zwischen Pars 
posterior und Pars anterior angegeben. In seiner obengenannten Arbeit 
hebt Knutsson diesen Verfassern gegeniiber hervor, dass der Konus der 
Pars anterior gehért. Als Stiitze dieser Ansicht fiihrt KNuTsson einen 
Fall seines Materials an, wo ein urethro-vasculirer Reflux entstanden 
ist. Inbezug auf diesen Fall fiihrt er an: »the entire urethral bulb is filled 
with contrast and that the conical portion on the pars anterior lies in 
the. furrow on the upper surface of the corpus cavernosum.» Dieses Bild 
in der Arbeit von KNuTSSON zeigt indessen meiner Ansicht nach sehr 
schén, dass der Konus nicht der Pars anterior, sondern der Pars posterior 
gehdért. Das betreffende Bild zeigt nimlich zwei Schragbilder der Urethra, 
eins mit Strahlenrichtung von rechts-vorne und eins von links-vorne. 
Die Bilder sind aber nicht symmetrisch genommen.. Das rechte Bild ist 
also in etwas mehr frontal gerichteter Strahlenrichtuny als das linke ge- 
nommen worden. Am rechten Bild liegt der Bulbus cavernosus iiber der 
Urethra projiziert. Dadurch sieht es aus, als liege der Konus innerhalb 
des cavernésen Gewebes. Das linke Bild zeigt dagegen deutlich, dass sich 
der Bulbus cavernosus nach hinten erstreckt und ganz unterhalb und hin- 
ter dem ausgefiillten Konus hegt. Das cavernése Gewebe, das dorsal 
von der Urethra liegt, ist bis zur Basis des Konus kontrastgefiillt. 
Wegen der vorhin erwihnten anatomischen Tatsachen, dass die Pars 
posterior von Muskulatur umgeben ist und dass eine solche innerhalb 
der Pars anterior fehlt, und da die anatomische Grenze zwischen Pars 
posterior und Pars anterior vom M. transversus perinei und dem distalen 
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Fig. I zeigt die normale Fiillung der Pars 
posterior bei der Injektion, wiihrend der 
Pat. vollstindig nachlisst. Auf den 
schwach dilatierten Bulbus urethrae folgt 
ein so gut wie iiberall gleich dicker Konus, 
der allmiahlich ohne Grenze aufwirts in 
den oberen Teil der Pars posterior iiber- 
geht. Der Collikeldefekt tritt normal 
hervor. 


Fig. III ist bei der Injektion, wihrend der 
Pat. den Beckenboden anspannt, genom- 
men worden. Hier tritt eine zirkulire Ein- 
schniirung unmittelbar proximal vom etwas 
dilatierten Bulbus urethrae hervor. Proxi- 
mal von dieser Einschniirung beginnt der 
Konus, der in einen diinnen, kaum wahr- 


nehmbaren Kontraststreifen im oberen 
Teil der Pars posterior iibergeht. 


Fig. II ist gleich nach Beendigung der In- 
jektion und wiihrend der Pat.den Sphincter 
externus anspannt, aufgenommen worden. 
Der Kontrast ist dann in der Pars posterior 
vollstiindig verschwunden. Proximal vom 
Bulbus urethrae unterscheidet man einen 
niedrigen, Konus, dessen 
Spitze bedeutend mehr distal als die Spitze 
des Konus bei der Injektion liegt. 


breitbasigen 


Fig. IV ist unmittelbar nach beendeter In- 
jektion genommen worden, nachdem der 
Pat. mit der Anspannung des Becken- 
bodens aufgehért hat. Es tritt noch eine 
flache Einschniirung zwischen Bulbus 
urethrae und dem Konus hervor. Der 
Konus ist iiberall gleich dick und geht 
ohne Grenze in den oberen Teil der Pars 
posterior iiber. 
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Fig. V ist bei der Injektion, wihrend der 
Pat. den Sphincter externus anspannt, ge- 
nommen worden. Der Bulbus urethrae ist 
stark dilatiert. Proximal vom Bulbus setzt 
ein niedriger, breitbasiger Konus ein, 
dessen Spitze sich in einen diitmnen, kaum 
wahrzunehmenden Kontraktionsstreifen 
im oberen Teil der Pars posterior fortsetzt. 


Fig. VI ist unmittelbar nach Beendigung 
der Injektion, wihrend der Pat. nachgibt, 
genommen worden. Der noch etwa dila- 
tierte Bulbus urethrae geht in einen Konus 
iiber, der héher ist, als wenn Pat. seinen 
Sphincter anspannte. Dieser Konus geht 
in ein schmales Kontrastband im oberen 
Teil der Pars posterior iiber. 


Fig. VII ist wihrend der Injektion mit einer Kontrast- 


fliissigkeit von der Temp. 15° C 


genommen worden. 


Der stark dilatierte Bulbus urethrae wird proximal 
durch einen gerundeten Konus abgeschlossen. Weder eine 
Trichterbildung noch eine Fiillung der Pars posterior 


sind erhalten worden. 
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Teil des Sphincter externus ausgezeichnet wird, miisste man durch den 
Wechsel in der Funktion dieser Muskel réntgenologisch bestimmen 
kénnen, wo diese Muskelfunktion einsetzt und also genau bestimmen 
kénnen, wo die Grenze zwischen Pars posterior und Pars anterior am 
Urethrogramm liegt. 

Um dieses Verhalten aufzukliren, habe ich einige Versuche an 9 
Patienten, die keine Krankheiten in den Harnwegen gezeigt oder gehabt 
haben, ausgefiihrt. Bei diesen Versuchen ist zunichst ein Bild in Schrag- 
lage auf gewohnliche Weise mit Injektion gemacht worden, wobei ein 
typisches Normalbild der Urethra erhalten wurde. Unmittelbar nachher 
und nach Beendigung der Injektion ist Pat. aufgefordert worden, den 
Beckenboden und den Sphincter anzuspannen, wihrend ein Bild genom- 
men wurde. Daraufhin ist die Injektion wiederholt worden, wahrend der 
Pat. aufgefordert wurde, den Beckenboden anzuspannen, im iibrigen 
aber schlaff zu liegen und sich zu bemiihen, die Injektionen nicht zu ver- 
hindern, waihrenddem ein neues Bild genommen wurde. Nach been- 
deter Injektion und nachdem der Pat. die Kontraktion des Becken- 
bodens abgespannt hat, ist ein neues Bild gemacht worden. Schliesslich 
sind zwei Bilder genommen worden. Zuerst eins bei Injektion, wihrend 
der Pat. mit dem Sphincter gegenspannt so viel er kann, und eins nach 
Jeendigung der Injektion und nachdem der Pat. mit der Kontraktion 
nachgelassen hat. Zuletzt sind auch in einigen Fallen Bilder mit 
Injektion bei einer Temp. der Injektionsfliissigkeit von 15° gemacht 
worden. 

Mit diesen einfachen Versuchen hat man die verschiedenen Kontrak- 
tionen der M. transversus perinei und Sphincter externus beobachten 
kénnen und dadurch die Grenze zwischen Pars posterior und Pars an- 
terior lokalisiert. 

Die Versuche haben in den verschiedenen Fallen, wo Pat. gelernt 
hat die Beckenmuskulatur zu beherrschen, im grossen gesehen, dieselben 
Resultate ergeben. Die beigefiigten Figuren I—VI betreffen einen und 
denselben Fall und Fig. VII einen anderen. Diese Figuren kénnen als 
Bilder, die fiir diese Versuche typisch sind, betrachtet werden. 

Die Versuche haben gezeigt, dass sich der Konus Form und Aussehen 
findert, je nachdem verschiedene Muskelkontraktionen stattfinden. Bei 
einer Anspannung des Beckenbodens bekommt man eine zirkulire Kin- 
schniirung an der Basis des Konus neben dem Bulbus urethrae. Diese 
Einschniirung diirfte durch eine Kontraktion des M. transversus perinei 
hervorgerufen werden. Bei verschieden starker Kontraktion des Sphincter 
ext. wird der Konus héher oder niedriger je nach zunehmender Kontrak- 
tion. Bei der Injektion von kalter Kontrastfliissigkeit ist em Spasmus 
in der Muskulatur hervorgerufen worden, wodurch man keine Fiillung 
proximal vom Bulbus urethrae hat erhalten kénnen. 
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Aus meinen Versuchen ist zu schliessen, dass die konische Bildung, 
die bei Urethrographie unmittelbar proximal vom Bulbus urethrae auf- 
tritt, muskuliren Ursprungs ist. Sie gehéhrt demnach der Pars posterior. 
Die Grenze zwischen Pars posterior und Pars anterior wird, wenn der 
Pat. seinen Beckenboden anspannt, durch eine zirkulire Einschniirung 
an der Basis des Konus markiert. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Um die Lage der Grenze zwischen Pars anterior und Pars posterior urethrae zu 
bestimmen, sind verschiedene Versuche gemacht worden, wo der Pat. wechselnde Kon- 
traktionen der Beckenmuskulatur und des Sphincter externus auszufiihren hatte. Diese 
Versuche zeigten, dass wenn der Pat. den Beckenboden anspannt, die Grenze zwischen 
Pars anterior und Pars posterior durch eine zirkulire Einschniirung zwischen Bulbus 
urethrae und der konischen Ausfiillung der Urethra markiert wird, die unmittelbar proxi- 
mal von Bulbus liegt. Diese Bildung ist demnach der Pars posterior zuzuzihlen. 


SUMMARY 


In order to determine the borderline between the pars anterior and posterior of the 
urethra, various experiments were carried out having the patient alternately contract 
the pelvic musculature and the external sphincter. The experiments showed that when 
the floor of the pelvis was tense, the border between the pars anterior and posterior was 
evident as a circular constriction between the bulbus urethrae and the conical extension 
of the urethra and that it lay immediately proximal to the bulbus. This formation is 


therefore to be ascribed to the pars posterior. 


RESUME 


Pour découvrir l’emplacement de la limite entre la partie antérieure et la partie 
postérieure de l’urétre il a été fait plusieurs expériences ot le sujet a eu a effectuer des 
contractions alternantes des muscles pelviens et du sphincter externe. Ces expériences 
montrérent que, quand le sujet contracte le plancher du bassin, la limite entre la partie 
antérieure et la partie postérieure est marquée par un rétrécissement circulaire entre le 
bulbe urétral et le cone urétral, qui se trouve immédiatement en amont du bulbe. Cette 
formation doit done étre comprise dans la partie postérieure. 


FROM ERSTA HOSPITAL, STOCKHOLM 


TRANSITORY LUNG INFILTRATION WITH 
EOSINOPHILIA 


by 


Nils Hansson 


In 1932, W. LOrr_erR described in »Beitrige zur Klinik der Tuber- 
kulose> a number of cases with transitory infiltrations within the par- 
enchyma of the lungs which he called »Succedanschatten», that is, successive 
transitory shadows. 

He discusses the etiology and the general characteristics of these lung 
changes and believes that they may be related to erythema nodosum. 
Besides tuberculosis of other types, skin changes like those of erythema 
nodosum develop partly from known etiological factors such as se psis, 
tricophytosis, and iodine, and are partly described as idiopathic when no 
definite etiology can be found. Within both these groups, the clinical skin 
changes and general symptoms agree with those of genuine erythema no- 
dosum. 

LOFFLER considers, therefore, that one can assume that analogous 
conditions exist with reference to the above-mentioned lung changes and 
erythema nodosum. He gives them the purely descriptive name »Succe- 
danschatten», since these shadows are of undetermined etiology, and 
promptly disappear, most often within the course of a few days, only to 
reappear with changing localization and almost always bilaterally. In 
their general appearance these shadows resemble the ordinary tubercu- 
lous infiltration of the exudative type. 

The clinical picture in these transitory lung changes is one which is 
quite lacking in symptoms. The general he alth is for the most part un- 
affected, and the changes are therefore usually discovered as an incident- 
al finding in examinations performed for other reasons. The temperature 
is most often normal, occasionally slightly elevated. The sedimentation 
rate is insignificantly increased, or is normal. The cutaneous tuberculin 
reaction is negative in the majority of the cases. 
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The most prominent objective sign, besides the roentgen picture, 
is a blood eosinophilia which increases in parallel with the appearance 
and disappearance of the lung shadows. 

LOFFLER discusses further the etiology of the transitory shadows, and 
comes to the conclusion that a part of them certainly are related to tuber- 
culosis and therefore are really early infiltrations »Friihinfiltrat»; others, 
on the other hand, have a very obscure etiology when a definite differ- 
ential diagnosis with tuberculosis is espec ially difficult to establish; 
and finally, a large part of these shadows are doubtless not of a tuber- 
culous nature. The latter group, in LOrFrLER’s opinion, consists of a pneu- 
monia-like reaction in an allergic individual. This reaction may be pro- 
duced by various stimuli and should be considered as a hitherto unrecog- 
nized form of abortive pneumonia, the characteristic signs of which are 
the roentgenographically demonstrable transitory shadows of changing 
localization within the lung fields, together with insignificant or no clinic- 
al signs or symptoms except for a constant eosinophilia. This eosino- 
philia i is not a definite pathognomonic sign but only a sign of an anaphy- 
lactic reaction. In those cases which one can with certainty exclude a 
tuberculous origin, the successive transitory shadows depend, according 
to LOFFLER’s interpretation, upon a peculiar pulmonary reaction produced 
by different stimuli in an allergic individual. Unfortunately a pathologi- 
cal-anatomical study of the material in question is lacking. 

At the Fourth International Radiological Congress in Ziirich in 1934, 
LOFFLER reported 12 additional cases with the same transitory lung in- 
filtration. He emphasizes here again the great difficulty in differential 
diagnosis with tuberculosis and reviews the roentgenological character- 
istics. He states the requirement that in order to class them as succes- 
sive transitory shadows, they must not remain in the same place in the 
lung parenchyma more than two weeks at the most, and emphasizes the 
point that if a shadow should remain for a longer, time a month or more, 
one is not entitled to count it among the so-called transitory shadows. 
In order to make the diagnosis certain, a series of roentgen pictures must 
be taken. The objective findings are always insignificant with scarcely 
any changes in the breata sounds, but occasional rales and ronchi occur. 
Kosinophilia, however, is constantly found, and has in some cases reached 
as high as 66 per cent. The subjective troubles are very insignificant. No 
typical asthma has been observed. 

Following L6OFFLER’s report at the congress, Wi.D and LoERTSCHER 
describe in »Schweizerische Medizinische Wochenschrift» for Sept. 1934, 
two cases of transitory lung infiltration. These were observed in child- 
ren, and were thought to have been produced by the passage of ascaris 
larvae through the lungs. Several authors, partly through animal exper- 
iment, partly through self-experimentation, have shown that the ascaris 


TRANSITORY LUNG INFILTRATION 209 


larvae wander through the intestinal walls, and by the medium of the 
blood stream (that is, the portal system), or through the thoracic duct and 
the right side of the heart, reach the lungs. Here the larvae burrow through 
the alveolar walls and thereby produce a lesion of the lung tissue which 
evidences itself as atelectasis and perifocal reactions. In the roentgen 
pictures, these appear as the shadows described above. When a larva 
has entered the lung alveolus, it is transported by ciliary movement up 
into the trachea, and is finally either coughed up or, as most often hap- 
pens, is swallowed into the intestinal canal. Here it develops into a sexu- 
uly mature animal, lays eggs, and thus completes a cycle with reinfec- 
tion. The passage through the lung is calculated to take a period of 1 to 
2 weeks and corresponds therefore with the duration of the shadow. In 
hese cases eosinophilia also occurs, but is not of such a high degree, 
,owever, as in the true »Succedanschatten». It remains at 10—12 per cent 
ind is satisfactorily explained by the presence of the worms, the eggs of 
which may be found in the feces as well as in the sputum. The general 
iealth is entirely unaffected and the discovery of the lung changes comes 
\S a surprise, since the patient shows no clinical symptoms whatever of 
lung infection. Roentgen examination gives the indication for a general 
health examination. 


In connection with the above-described cases, I should like to relate 
the history of a case which I have had the opportunity to follow for a 


considerable length of time. 


The patient is a 38-years old woman. She was short of breath even when a child, 
and quickly became out of breath upon exertion. The history has little else of interest. 
In 1928 the patient was for some reason examined roentgenographically and a couple of 
small spots which were suspected of being tuberculosis were found at the right apex. 
In the end of 1930 a new picture was taken which showed infiltration of the right apex. 
This cleared up completely after a few months’ stay in Davos, during which time the pa- 
tient had typical asthmatic trouble for the first time. It is worthy of note that the patient’s 
physician both in Sweden and in Switzerland had expressed surprise over the rapid re- 
sorption of the infiltration at the right apex and seemed thus to have been uncertain of 
the diagnosis of tuberculosis. 

The roentgen examinations made in 1931 and 1932 were negative. In May 1933 small 
shadows were seen in the parenchyma of the left lung, and in August 1933 bilateral chan- 
ses were observed. The sputum did not contain tubercle bacilli. The sedimentation rate 
was at times high, even up to 80 mm. in an hour, but soon fell to 17. Eosinophilia was 
found, and amounted to 11.5 per cent. 

In March 1934 the patient was operated upon for nasal polyps and maxillary sinusi- 
tis. Soon thereafter she had a period of severe asthmatic trouble. From this she did not 
ompletely recover but was up and about, although she did not feel quite well and had a 

ightly elevated temperature. At the same time she was continually troubled by a slight 
ritating cough. 

On July 4, 1934 the sedimentation rate was 98 mm. in an hour. Roentgen examination 
n July 7, 1934 showed extensive shadows in the parenchyma of both lungs. The patient 

as then admitted to the medical wards of the Ersta Hospital. The temperature was 
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Fig. 1. Fig. 2. 


slightly elevated while the patient was up and about the ward, but normal when sh« 
remained in bed. A leucocytosis of 14,600 W. B. C’s was found with a moderate shift t: 
the left. The count of the eosinophilic cells varied somewhat during the hospital stay 
but was always high, on one occasion 52 per cent, and did not fall below 30 per cent. Th 
sedimentation rate was increased, even up to 129 mm. in an hour. Parasitic ova were not 
found in the feces or sputum. 


Roentgen pictures (Figs 1—4) were taken at about 14-day intervals 
(11. VII, 30. VIT, 6. VIII and 3. VII 36), and the appearance of these pic 
tures changed considerably with relatively dense shadows of different 
sizes. These were at times localized basally, at times apically, and exhib 
ited a very changeable shape. The patient’s general condition improved 
slowly and the sedimentation rate fell. The number of eosinophiles stil! 
remained high, at about 30 per cent. The tuberculin skin reaction was 
weakly positive. A noteworthy circumstance was that during the period 
in which the shadows in the lung parenchyma were the largest, th: 
asthmatic trouble obviously decreased, a peculiar incongruence between 
the considerable lung changes and the relatively undisturbed genera! 
condition. 

We thus have here an asthmatic patient whose roentgen pictures of 
the lungs in serial examinations showed bilateral shadows occurring within 
the lung parenchyma, and changing appreciably in size, shape, and local- 
ization. A considerable eosinophilia also occurred. It was thought 
that tuberculosis could be excluded clinically, and the diagnosis of L6rr- 
LER’s transitory infiltration was arrived at. 
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Fig. 4. 


The origin of these shadows is very difficult to explain. One might 
possibly think of the asthma as the primary condition, and since patients 
with this disease exhibit a marked allergic state, unlike agents should be 
able to produce local spasm of the bronchi and possibly of vessels within 
the lung, and so bring about atelectasis. Between these areas of atelecta- 
sis areas of bullous emphysema may appear. The problem of atelectasis 
and its different causes has engaged the attention of numerous investiga- 
tors in late years, among others in America, SanTE, Bowen and 
KORNBLUM, and in Sweden, LAURELL, WESTERMARK, JACOB2US and 
WALLGREN. SANTE in 1924 described a massive collapse of the lung 
within a limited area and found that the cause of it was a cough reflex 
which for some reason was abolished so that the secretions collected and 
obstructed the bronchial lumina. Therapeutically, SaANTE aspirated the 
obstructing material under bronchoscopic direction, and this was followed 
by complete recovery. Another cause of local atelectasis is constricting 
processes of different etiology in the bronchial walls or in the peribronchial 
tissue. 

According to LOFFLER’s own hypothesis as to the relationship between 
the successive transitory shadows and erythema nodosum, the shadows 
within the lung parenchyma should depend upon true cellular infiltra- 
tion. 

In analogy with the allergic conditions in the common eczematous 
skin changes of various forms, it appears with great probability that from 
a pathological standpoint there may be a parallelism here between the 
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appearance of the successive shadows within the parenchyma of the 
lungs and what may be called an »internal exanthema». 

Certainly still other etiological factors may be found which might give 
rise to similar pictures. Unfortunately, however, pathological-anatomical 
examination of the changes in question is lacking, and none of the many 
suggested explanations seems to be wholly without objection. 


SUMMARY 


The disease picture in L6rrLeR’s successive transitory shadows within the lung par- 
enchyma, and the various theories of their origin, are reviewed in connection with a 
case which was observed for a long period of time. Special consideration is given to the 
characteristic roentgenographic changes in the lung picture. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Im Anschluss an die Krankengeschichte eines Falles, der durch lange Zeit in Beob- 
achtung stand, berichtet Verf. iiber das Krankheitsbild bei LérrLers sukzessiven, tran- 
sitorischen Schatten im Lungenparenchym und iiber die verschiedenen Theorien zur 
Erklirung ihres Ursprungs. Besondere Beachtung widmet Verf. den charakteristischen 
réntgenographischen Verinderungen im Lungenbilde. 


RESUME 


L’image morbide lors des ombres successives, passagéres de LOFFLER dans le paren 
chyme pulmonaire et les diverses théories sur l’origine de celles-ci sont examinées & l’oc 
casion d’un cas qui a été observé durant une longue période. Une considération spéciale 
est portée aux changements radiographiques caractéristiques de l'image du poumon. 


AUS DER PROVINZIALKRANKENHAUSE ZU SOLLEFTEA (CHEFARZT PRIVATDOZENT DR. MED. 
EINAR LJUNGGREN) UND AUS DER PATHOLOGISCH-ANATOMISCHEN ABTEILUNG DES MARIA 
KRANKENHAUSES ZU STOCKHOLM (VORSTAND DR. FREDRIK WAHLGREN) 


FALL VON NIERENBECKEN- UND HARNLEITER- 
TUBERKULOSE OHNE NACHWEISBARE 
TUBERKULOSE DER NIERE! 


von 


Einar Ljunggren und Fredrik Wahlgren 


Die Tuberkulose des Harnleiters ist in annihernd allen Fallen eine 
Folge- und Begleiterscheinung einer Nierentuberkulose derselben Seite. 
Es finden sich jedoch in der Literatur seltene Fille beschrieben, in denen 
der Harnleiter den ersten Erkrankungsherd aufweist. 

Rovstne und Barta haben einen Fall von isolierter Ureteritis tuber- 
culosa bei Einbruch einer tuberkulésen Samenblase bzw. eines ver- 
kasten Vas deferens in den Harnleiter mitgeteilt. In diesem Fall ist die 
tuberkulése Infektion durch direktes Ubergreifen von der Umgebung 
zustande gekommen. 

BAETZNER und BREKKE haben je einen Fall von Ureter- und Blasen- 
tuberkulose ohne nachweisbare Tuberkulose der Niere mitgeteilt. In 
dem Fall BarrzNers wurden typische tuberkulése Veriinderungen 
(grauweisse Knétchen) an der einen Uretermiindung nachgewiesen. In 
BREKKES Fall waren die Uretermiindungen normal, aber unmittelbar 
hinter und medial von der einen wurde eine Ulceration (1: 1’/: cm.) 
nachgewiesen. In dem Fall BArrzners war Tierversuch aus dem Harn 
des betreffenden Harnleiters positiv. In Brexkes Fall wurden Tuber- 
kelbazillen im Blasenharn und Leukozyten im Ureterharn nachgewiesen. 
{m letzteren wurde keine Untersuchung auf Tuberkelbazillen vorge- 
1ommen. In beiden Fallen war der Harn vom anderen Ureter normal. 
Bei beiden Patienten wurde Nephrektomie ausgefiihrt, und bei anato- 
nischer Untersuchung der exstirpierten Nieren erwiesen sich diese als 
nakroskopisch und mikroskopisch gesund. Uber das Aussehen des 
‘bersten Teiles des Ureters, der bei der Operation wohl wie gewoéhnlich 


1 Bei der Red. am 3. XI. 1936 eingegangen. 
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mit der Niere exstirpiert wurde, ist dagegen nichts angegeben, ein Ver- 
halten, das dahin gedeutet werden muss, dass er keine Zeichen von 
Tuberkulose aufwies. 

In beiden Fallen zeigten spitere Kontrolluntersuchungen, dass die 
Blasenveriinderungen verschwunden waren, und der Harn keine Tuber- 
kelbazillen mehr enthielt. BREKKE ist der Ansicht, dass der tuberkulése 
Prozess in seinem Falle im Harnleiter begonnen und sekundar auf die 
Blase iibergriffen hatte. BAETZNER dagegen glaubt nicht, dass bei seinem 
Fall eine primire, himatogene Infektion des Harnleiters vorgelegen hat, 
er meint vielmehr, »es diirfte sich demnach hier um den seltenen Fall 
handeln, dass eine Niere, ohne selbst nachweisbar anatomisch geschidigt 
zu sein, Tuberkelbazillen ausschied, die sich erst am Ureter festsetzten». 

Wir haben kiirzlich einen durch mikroskopische Untersuchung verifi- 
zierten Fall von Tuberkulose im oberen Teil des Harnleiters und in der 
Nierenbeckenschleimhaut niaichst der Abgangsstelle des Harnleiters be- 
obachtet, in dem weder in der Niere noch in den iibrigen Teilen der 
Nierenbeckenschleimhaut Tuberkulose nachweisbar war. Da wir in der 
Literatur einen derartigen Fall mit dieser Lokalisation der Tuberkulose 
nicht gefunden haben, hielten wir unseren Fall einer naiheren Mitteilung 
wert. 


A. E., 17jtéhriges Mddchen. Aujgenommen am 15. VII. 1935. 


Anamnese: Pat. war bis zum Aug. 1933 gesund gewesen. Um diese Zeit wurde 
Lungentuberkulose konstatiert. Seitdem Sanatoriumbehandlung. Seit ungefihr 14 
Tagen hatte Pat. etwas Brennen bei der Harnentleerung. Im Urin wurden Tuberkel- 
bazillen und Leukozyten konstatiert. 

St. pr.: Allgemeinzustand gut. Réntgenuntersuchung der Lungen zeigt auf beiden 
Seiten ausgebreitete, weit fortgeschrittene tuberkulése Veriinderungen. Der Bauch 
weich. Die Nieren nicht palpabel. Blutkérperchensenkungsreaktion 13 mm. in einer 
Stunde. 


Zystoskopie: Etwas gesteigerte Gefiissinjektion in der Blasenschleimhaut. Die 
rechte Uretermiindung vollstiindig normal, die linke etwas gerétet. Beide Ureteren 
wurden katheterisiert. 


Der Harn vom |. Ureter fast klar. Im Sediment wurde eine missige Zahl von weissen 
Blutkérperchen und Tuberkelbazillen nachgewiesen. 

- Der Harn vom r. Ureter: Im Sediment einzelne weisse Blutkérperchen. Keine Tuber- 
kelbazillen. 

17. VII. Ausscheidungsurographie (mit Kompression) (Abb. 1):' Beide Nieren- 
schatten von normaler Grésse. Die Nierenbecken und die obere Hilfte der Harnleiter 
sind beiderseits gut mit Kontrast gefiillt. An der rechten Seite haben sie ein vdllig 
normales Aussehen. Auf der linken Seite scheint der oberste Kelch etwas elongiert und 
hat einen leicht bogenférmigen Verlauf. Der linke Harnleiter ist normal weit, mit Aus- 
nahme der obersten 2 cm., wo sein Lumen deutlich verengt ist. 


1 Die Réntgenuntersuchungen sind von dem Vorstand der Réntgenabteilung des 
Krankenhauses zu Sundsvall, Dr. Arvin Lunpgvist, ausgefiihrt. 
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Abb. 1. Ausscheidungsurographie. Abb. 2. Retrograde Pyelographie 
der linken Seite. 


20. VII. Retrograde Pyelographie der linken Seite. Der oberste Kelch ist etwas 
unvollstindig ausgefiillt. Die oben erwiéhnte Verengung im obersten Teil des Harn- 
leiters tritt jetzt markierter hervor. Die Kontur in diesem Gebiet ist auch etwas 
ungleichmissig. 

23. VII. Nephrectomia sin. (LJUNGGREN). Die Niere liess sich leicht herausluxieren. 
Sie war von normaler Grésse. Der obere Teil des Harnleiters erheblich verdickt. 

30. VII. Patienten geheilt entlassen. 


Pathologische Anatomie. (F. WAHLGREN) — Die exstirpierte Niere 
ist von gewohnlicher Grésse. Ihre Oberfliche ist, abgesehen von zuriick- 
gebliebener fetaler Lappung, glatt, nirgends sind narbige Einziehungen 
auf ihr zu sehen. Die Rinde hat die gewéhnliche Breite und ist auf dem 
fixierten Priiparat blass grau. Sie zeigt keine deutliche Zeichnung. 
Die Grenze zwischen Rinde und Mark ist iiberall scharf und tritt deut- 
lich hervor. Das Mark ist blass braun. Weder mit blossem Auge noch 
bei Untersuchung mittels Lupe sind Veriinderungen im Nierenparenchym 
zu sehen. Etwa 10 Stiicke, simtliche Papillen umfassend, werden zur 
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histologischen Untersuchung den verschiedenen Teilen der Niere ent- 
nommen. 

Das Nierenbecken ist leicht diffus erweitert. Die Schleimhaut der 
Kelche und des grésseren Teiles des Nierenbeckens ist grauweiss, ohne 
Knétchen und Blutungen. Am Nierenbeckenausgang und im oberen 
Teil des Harnleiters ist die Wand deutlich verdickt und starr. (Abb. 3.) 
Rings um die Abgangsstelle des Harnleiters findet sich in der Nieren- 
beckenschleimhaut ein etwa 5 mm breites Geschwiir, das sich ca. 2 cm 
in den oberen Teil des Harnleiters fortsetzt. Der Geschwiirboden ist fein 

granuliert und von gelblich-weisser Farbe. Der 
Geschwiirrand ist deutlich gekerbt, aber nicht auf- 
getrieben. 

Histologische Untersuchung. In siaimtlichen, der 
Niere entnommenen Stiicken, wovon sehr zahl- 
reiche Schnitte untersucht worden sind, zeigt das 
Nierenparenchym ein vollig normales Aussehen, 
und nirgends finden sich weder, tuberkulése Ver- 
iinderungen, noch Narben als Zeichen event. aus- 
Abb. 3. Der verinderte geheilter tuberkuléser Herde, oder gar entziind- 
oberste Teil des Harn- liche Zellinfiltration mit nicht spezifischem Aus- 
leiters nebst dem anlie- sehen. In den Kelchen und im oberen Teil des 
pate wages Nierenbeckens ist das Epithel der Schleimhaut 
Potts iiberall gut erhalten, und auch hier ist keine ent- 
ziindliche Zellinfiltration zu sehen. Auch die ausseren Wandschichten 

sind ohne bemerkenswerte Verainderungen. 

Mikroskopische Untersuchung der Ulceration am Nierenbeckenaus- 
gang und im oberen Teil des Harnleiters zeigt eine erhebliche Wandver- 
dickung. Das Epithel der Schleimhaut ist hier ganz zerstért, und die 
Schleimhaut nebst der Submucosa ist von histologisch typisch tuberku- 
lésem Granulationsgewebe mit Tuberkeln, Riesenzellen vom Langhans- 
schen Typus, und stellenweise recht verbreiteten kisigen Nekrosen durch- 
wachsen. In diesem Granulationsgewebe wurden Tuberkelbazillen nach- 
gewiesen. Die innere Muskelschicht ist auch teilweise durch den tuber- 
kulésen Prozess zerstért. Die aussere Muskelschicht ist 6dematés auf- 
gelockert, und die Muskelstreifen sind infolgedessen auseinanderge- 
sprengt. Das Gewebe ist von recht zahlreichen entziindlichen Zellen, 
meistens Lymphozyten, diffus durchsetzt. Das lockere Bindegewebe 
ausserhalb der eigentlichen Ureterwand ist ebenfalls 6dematés und von 
zerstreuten entziindlichen Zellen durchsetzt. Die Gefiisse zeigen keine 
bemerkenswerten Verinderungen. 

Wie anzunehmen ist, entstehen tuberkulése Verinderungen im Nieren- 
becken oder Ureter auf eine der untenstehenden Arten: 
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1) Durch sekundire Infektion von tuberkulésen Herden vom Nie- 
renparenchym aus. 

2) Durch Ausscheidung von Tuberkelbazillen durch die Niere, die 
in diesem Organ keine Verinderungen erzeugt haben. 
Auf ascendierendem Wege von einer tuberkulésen Affektion in der 
Blase oder in den Genitalorganen aus. 
Durch direktes Ubergreifen von tuberkulésen Prozessen in den 
retroperitonealen Lymphdriisen oder in der Wirbelsiule auf das 
Nierenbecken bzw. die Ureterwand, oder durch Verbreitung derar- 
tiger Prozesse iiber die Lymphwege in retrograder Richtung. 

5) Durch direkte himatogene Infektion. 


Die Alternative 1 ist, wie bereits erwihnt, die zweifellos haufigste. 
Wir haben nun die Niere mittels Lupe genau durchforscht und eine grosse 
Anzahl Schnitte von simtlichen Papillen der Niere histologisch unter- 
sucht, ohne tuberkulése Verinderungen oder Narben als Zeichen event. 
ausgeheilter tuberkuléser Herde gefunden zu haben. Daher sehen wir 
uns in diesem Fall berechtigt, diesen Weg der Infektion auszuschliessen, 
auch wenn ein volliger Beweis dieses Punktes Serienschnitte von der 
ganzen Niere erfordert hatte. Dass der tuberkulése Prozess hier auf das 
Nierenbecken rings um die Abgangsstelle des Harnleiters und auf den 
oberen Teil des Ureters lokalisiert ist, die iibrigen Teile des Nierenbeckens 
nebst den Kelchen hingegen frei von Verainderungen sind, scheint uns 
gewissermassen auch gegen diesen Infektionsweg zu sprechen. 

Fiir die Alternative 3 und 4 lassen sich weder klinische noch réntgeno- 
logische Stiitzen in diesem Fall heranziehen. 

Die Frage, ob Tuberkelbazillen durch eine Niere ausgeschieden wer- 
den kénnen, ohne dass tuberkulése Veriinderungen in diesem Organ ent- 
stehen (sog. Tuberkelbazillurie), ist der Gegenstand vieler Erérterungen 
gewesen. Gewisse Autoren, wie KIELLEUTHNER u. a., haben mit Bestummt- 
heit die Ansicht verfochten, dass dies der Fall sein kann, andere dagegen 
(z. B. Dimirza und ScHAFFHAUSER) haben diese Méglichkeit in Abrede 
gestellt. Wir wollen jedoch zu dieser Frage nicht Stellung nehmen, da sie 
uns eine weitere Klarstellung zu erfordern scheint. 

Ks diirfte nicht méglich sein, festzustellen, ob die Nierenbecken- und 
Uretertuberkulose in diesem Falle dadurch entstanden ist, dass Tuberkel- 
bazillen durch die anatomisch unverinderte Niere ausgeschieden, oder 
durch direkte himatogene Infektion des Nierenbeckens bezw. des Ure- 
ters von dem tuberkulésen Lungenprozesse der Patientin aus hervorge- 
rufen worden sind. Uns erschient dieser letzte Infektionsweg jedoch der 
wahrscheinlichste. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichten iiber einen Fall von Tuberkulose im oberen Teil des Ureters sowie 
im Nierenbecken rings um die Abgangsstelle des Ureters ohne nachweisbare Tuberkulose 
der Niere oder der iibrigen Teile des Nierenbeckens bei einem 17jihrigen Madchen mit 
doppelseitiger Lungentuberkulose. Nach Ansicht der Verf. hat es sich in diesem Falle 
aller Wahrscheinlichkeit nach um eine direkte hiimatogene Infektion des Ureters bezw. 
des Nierenbeckens von dem tuberkulésen Lungenprozesse aus gehandelt. Die Verf. meinen 
andererseits, es sei nicht mit Sicherheit auszuschliessen, dass der tuberkulése Prozess 
durch Tuberkelbazillen verursacht sei, die durch die anatomisch unverinderte Niere 
ausgeschieden worden waren. 


SUMMARY 


The authors report a case of tuberculosis in the upper portion of the ureter and in 
the renal pelvis around the entrance to the ureter with no demonstrable tuberculous 
lesions in the rest of the kidney or its pelvis. The patient was a girl aged 17 years with 
bilateral pulmonary tuberculosis. The authors consider it probable that this was a 
direct hematogenous infection of the ureter and renal pelvis from the pulmonary process. 
On the other hand the authors cannot exclude for certain the possibility that the renal 
lesions were produced by tubercle bacilli excreted through the anatomically uninjured 
organ (so-called tubercle bacilluria). 


RESUME 


Les auteurs signalent un cas de tuberculose de la partie supérieure de l’uritére. sans 
altération tuberculeuse décable du rein ou des autres parties du bassinet, chez une jeune 
fille de 17 ans atteinte de tuberculose pulmonaire. Les auteurs considérent que dans ce 
cas il s’est vraisemblement agi d’une infection hématogéne directe de l’ur‘tére, respective- 
ment du bassinet, depuis le foyer pulmonaire. D’autre part les auteurs considérent que 
lon ne peut pas exclure avec certitude que le processus tuberculeux n’ait été provoqué 
par des bacilles de Kocn éliminés par le rein anatomiquement intact (bacillurie tubercu- 
leuse). 
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FROM THE ORTHOPEDIC CLINIC, STOCKHOLM. CHIEF: PROFESSOR H. WALDENSTROM 


THE PATHOGENESIS OF TABETIC SKELETAL 
DISEASE! 
by 


Folke Knutsson 


Tabetic disease of the joints is characterized by a rather rapid onset 
without obvious cause, by the speedy development of considerable de- 
formity, by the absence of pain and by the circumstance that the joint 
is remarkably useful in spite of appreciable lesions. 

There exist two theories as to the pathogenesis. According to CHAR- 
cot and his followers the joint lesion arises so to say of itself as a result 
of local disease processes in the trophic centers in the anterior horns 
of the spinal cord. According to others external factors play a large 
role, especially through functional misuse of the anesthetic somewhat 
injured joint, and the process is looked upon as an excessive arthritis 
deformans. 

In a study of 29 réntgen-examined cases, KItENBOcCK (1933) lends 
his support on the whole to the latter theory. He emphasizes however 
the dominant réle the intra-articular injuries with subsequent repara- 
tory and destructive processes play in the development of the character- 
istic tabetic joint. He has made a special effort to discover the initial 
changes and by systematic réntgen examinations has demonstrated the 
great importance of the traumatic factor in the type of the joint lesion. 

In the tnitial stage one finds either intraarticular fracture, small 
tears and fissures (fracture stage) or lesions of the soft tissues (capsule 
rupture stage). The initial fracture often occurs as a result of very in- 
significant violence and may be of different grades with or without dis- 
location. In this fresh stage the non-injured skeletal parts in the im- 
mediate neighbourhood present a completely normal appearance, aside 
from perhaps a diffuse insignificant decalcification. Thus at this stage 
the réntgen picture shows only pure traumatic lesions (fracture, injury 
to the soft tissues) and gives no direct reason to suspect tabes. It is 


1 Submitted for publication Sept. Ist, 1936. 
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this traumatic lesion which forms the basis for the tabetic arthropathy 
and if one will, one may speak of a pre-arthropathic stage. As is easily 
understood this purely traumatic acute lesion does not as a rule bring 
the patient in for examination. The trauma is often so ridiculously slight 
that serious injury is not suspected (a mild sprain or a gentle fall) and in 
addition the disturbance in sensibility renders the incident completely 
painless so that the patient is able to continue using his joint without 
discomfort. 

The relatively serious lesions which often arise after such strikingly 
insignificant trauma naturally lead to the assumption that there is 
lowered resistance both in the skeleton, ligaments and joint capsule. 
One assumes that these tissues are trophically diseased due to the spinal 
cord lesion and that there has been a loss of the normal vitality and 
capacity to react or regenerate. It is the coexistence of this lowered re- 
sistance in the bones and joints and the functional misuse due to the ataxia 
and analgesia which favors the development of fractures and lesions of the 
soft tissues. 

In a healthy person the severe pain produced by a joint injury leads 
to immobilization and a good possibility of recovery while in a tabetic 
the result is a progressive development of a joint disease. In spite of 
an injury with hemorrhage into and around the joint, the patient on 
account of the anesthesia continues to use the joint regardlessly and all 
possibility of healing is lost. Instead, new complications develop. The 
fracture becomes a pseudarthrosis and there often occurs luxurious cal- 
lous formation in the extra-articular soft tissues, thus leading to the 
characteristic disparity between medullary and para-articular callous 
formation. As the joint is still in no way protected, there is a progres- 
sive increase in the secondary lesions (deformation of the joint surfaces, 
malposition, ruptures, hematoma formation, new fractures, dislocations 
etc.) and along with these changes the para-articular tissues undergo 
regenerative phenomena such as periosteal callous formation and ossif- 
ication in the capsule, ligaments and muscles. By such processes a 
hypertrophic form develops while in other cases the course is exclusively 
destructive (atrophic form) with resorption of the fracture ends and 
fragments and total disappearance by osteolysis without any reparatory 
phenomena. 

Tabetic changes in the spinal column develop in identically the 
same way as has been described for the joints. Both the diminution in 
the muscular coordination of the trunk and the analgesia lead to ab- 
normal movements between the individual vertebrae. This destroys the 
vartilaginous discs and a marked sclerosis develops in the surfaces of 
the adjacent vertebral bodies. Such a sclerosis is a characteristic reac- 
tive change in the vertebrae in the presence of the increased mechanical 
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2. 11. 1932 16. 4. 1936 
Fig. 1. The first case 


strain which results from the elimination of the support provided by 
intact intervertebral discs. This sclerosis first develops along the surface 
of the vertebral body but may finally become so advanced that the 
entire vertebra is converted into sclerotic bone. ScHMORL mentions 
high grade reactive sclerosis of this type where the histopathological 
examination could reveal no inflammatory processes. 

Tabetic skeletal disease can consequently not be referred to as high 
grade arthritis and spondylitis deformans only but as an independent 
disease in regard to both pathogenesis, clinical symptoms and course. 
The characteristic factor in the pathogenesis is the development of the skel- 
etal disease on the basis of a fracture or a lesion of the soft tissues. The 
tabetic nervous disease not only favors the occurrence of traumatic le- 
sions and the concomitant onset of the skeletal disease but also its pro- 
gressive development, due to the neglect of immobilization on account 
of the anesthesia. 

In connection with this resumé I should like to give an account of 
two cases which illustrate beautifully the development of tabetic skelet- 
al disease. In both instances a progressive arthropathy has developed 
in the joints in question in connection with a fracture. The scientific 
value lies in the circumstance that a réntgen examination had been 
made some months before the injury and that at that time there were 
no skeletal lesions which could be designated as arthropathy. 

The first case is that of a woman now 48 years of age (May 1936) 
who was treated for tabes at Serafimer Hospital 1928—1929 and again 
1932—1933 for tabes dorsalis plus tabetic arthropathy. Fourteen days 
before the latter admission she had fallen and injured her left hip. She 
noticed at once that it was a little difficult to walk but there was no 
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9. 6. 1933 16. 4. 1936 


2. The first case 


pain. She was admitted to hospital with fever and chills and after about 
3 weeks her hip was réntgen-photographed (2/11 1932). Clinically there 
was a diffuse doughy swelling of the hip and thigh. On discharge (7/3 
1933) she was able to walk quite well with a cane. She again fell in April 
1933 and hurt the right hip. A radiogram was taken 7/6 1933. She can 
now walk with a cane and crutch. 

At the first réntgen examination of the left hip (2/11 1932, Fig. 1) 
there was a comminuted fracture of the neck and head of the femur 
as well as considerable calcification in the surrounding soft tissues. After 
the injury a typical arthropathy developed (Fig. 1). 

At this same first réntgen examination the right hip was also photo- 
graphed (2/11 1932, Fig. 2) and its appearance was completely normal. 
At the next réntgen examination (9/6 1933, Fig. 2) a few weeks after the 
patient had fallen and hurt the hip, there is a comminuted fracture of 
the neck and head of the femur. The multiplicity of the fragments cor- 
responds well with a pathological friability of the skeleton. The intact 
skeletal portions of the hip appear normal and there are neither osteo- 
phytes nor destructive areas. It would seem therefore assumable that 
the joint at the time of the trauma presented the same normal appear- 
ance as on the occasion of the réntgen examination seven months ear- 
lier and that the joint was perfectly normal aside from the pathological 
brittleness of the entire skeleton. With the trauma there set in a pro- 
gressive arthropathy the final stage of which is visible in the réntgen 
film from 16/4 1936, Fig. 2. There are no reparatory phenomena and 
there is a total absence of consolidation. Instead the fragments 
have been resorbed to complete disappearance. The deformed end of 
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30. 3. 1920 19. 8. 1920 19. 8. 1920 


Fig. 4. The second case 


the femur lies free in the soft tissues of the hip and the acetabular 
surface has been worn relatively smooth. 

There has been considerable progression of the tabetic lesions be- 
tween the two réntgen examinations of the lumbar spinal column (9/6 


1933 and 16/4 1936, Fig. 3). The changes consist in a reactive sclerosis 
which first develops in and along the surfaces of the vertebral bodies 
adjacent to the intervertebral cartilage. This reactive sclerosis is the 
adaptation of the vertebral bodies to the increased mechanical strain 
resulting from the defective muscular coordination of the skeleton and 
the degenerative changes in the cartilaginous disc. From a beginning 
superficial situation the sclerosis extends deeper and deeper into the 
vertebral body as is shown in Fig. 3. The vertebral bodies are strik- 
ingly wide which should probably be ascribed to compression either due 
to imperceptible compression fractures or to a successive deformation 
subsequent to a certain amount of osteoporosis. Thus the ragged lesion 
along the lower border of L4 must be suspected as being post-traumatic 
and similarly the projection of the upper edge of L3 and the mild de- 
pression on the upper surface of L3. 

The second case is that of a tabetic who was treated in hospital for 
fracture of the lower leg. At the customary réntgen examination for 
control purposes there was discovered a fracture of the distal end of 
the tibia and fibula (Fig. 4). There had been no known trauma. 

A typical arthropathy has since developed at this site. As in the 
previous case there exists a picture of the ankle joint before the intra- 
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articular fracture. At that time (30/3 1920) the ankle presented a 
normal appearance. The intra-articular fractures were discovered at the 
rontgen examination 19/8 1920 and on account of their appearance must 
be assumed to be several weeks old. 


SUMMARY 


The author reports two cases of tabetic arthropathy where the joint condition de- 
veloped in connection with intra-articular fracture. In both instances a réntgen examin- 
ition had been made some months before the trauma and no evidence of arthropathy 
had been found. 

KrteNBOCK in particular has emphasized the significance of the traumatic factor 
in the development of tabetic arthropathy. A joint injury (predisposed to by ataxia 
ind friability of the bones) gives rise to the arthropathy. The progressive development 
depends upon the circumstance that, as a result of the anesthesia, the joint can still be 
used and thus all possibility of healing is prevented. 

Tabetic disease of the spinal column is also discussed in connection with the first 


case. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber zwei Fille, bei welchen sich tabetische Arthropathie nachweis- 


lich im Anschluss an intraartikulare Fraktur entwickelt hatte. Beide Falle waren niim- 
lich einige Monate vor dem Schaden einer Réntgenuntersuchung unterzogen worden, 
und damals hatten sich keine Verinderungen vorgefunden, die als Arthropathie hitten 
gedeutet werden kénnen. 

Die Bedeutung des traumatischen Momentes fiir die Entstehung tabetischer Arthro- 
pathie wurde besonders von KienBoéck hervorgehoben. Es ist also ein Gelenkschaden, 
der hier (bei vorhandener Priidisposition durch Ataxie und Sprédigkeit der Knochen) 
die Arthropathie auslést. Ihre progressive Entwicklung beruht darauf, dass das Gelenk, 
das infolge der Aniisthesie weiterhin gebraucht werden kann, dadurch férmlich miss- 
handelt und aller Heilungsméglichkeiten beraubt wird. 

Im Anschluss an einen von den Fiillen erértert Verf. von denselben Gesichtspunkten 
auch die tabetische Wirbelsiulenerkrankung. 


RESUME 


L’auteur décrit deux cas d’arthropathie tabétique ou il a été possible de démontrer 
que larthropathie s’est développée a l'occasion d’une fracture intraarticulaire. Dans les 
deux cas un examen radiologique avait été exécuté quelques mois avant l’accident et 
il n’y avait & cette époque aucune altération pouvant étre le signe d’une arthropathie. 

C’est surtout Krens6ck qui a appuyé sur l’importance de |’élément traumatique 
lans l’apparition de l’arthropathie tabétique. Donec c’est une lésion articulaire (faci- 
itée par l’ataxie et la fragilité de l’os) qui déclanche l’arthropathie. Son développement 
progressif dépend de ce que, grace & l’anesthésie, l’articulation peut toujours étre uti- 
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lisée et que par 1a elle est positivement maimenée, circonstances qui empéchent toute 
guérison. 

La maladie tabétique du rachis est discutée du méme point de vue en liaison ave 
des cas. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES REICHSHOSPITALS, OSLO. 
(CHEFARZT: DR. MED. T. DALE) 


WIRBELVERSCHIEBUNG NACH HINTEN, (L V-S I) 
TRAUMATISCH ENTSTANDEN ! 
von 
Dr. Agv. Vogt 


Marz 1935 wurde ein 34jdahriger Vorsteher einer Werkstdtte, K. L., von dem Reichs- 
versicherungsamt an das Reichshospitals Oslo wegen Kreuzschmerzen, verwiesen. Die 
fachmiassige, neurologische Untersuchung wurde von Dr. Hs. TorP vorgenommen, und 
wurde mir freundlichst von ihm iiberlassen. 

»Friiher immer gesund und arbeitsfaihig. Jn den letzten 12 Jahren war er immer 
von Riickenschmerzen geplagt, die durch schweres Heben plétzlich entstanden waren. Er 
musste, gemeinsam mit drei Kameraden, in gebiickter Stellung, den rechten Fuss her- 
vorstreckend, in verrengter Kérperstellung, ein Gewicht von 300 Kilos heben. In dieser 
unbequemen Stellung glitt er mit dem rechten Fuss aus, wobei das ganze Gewicht auf seinen 
Kérper fiel, und um die Balance zu halten, macht er eine unwillkiirliche Bewegung, und 
augenblicklich heftige Schmerzen im Kreuz fiihlend, fiel er um. Auf Grund der grossen 
Schmerzen, musste er in schiefer Stellung nach Hause gebracht werden. Er musste einen 
Monat das Bett hiiten, und klagt seitdem der Unfall sich ereignete, iiber Schmerzen im 
Kreuz, die doch in seiner Arbeit keinen Abbruch verursachten. (Leider wurde zu dieser 
Zeit keine Réntgenuntersuchung vorgenommen.) 

Im 1931 musste er die Nervenpoliklinik des Reichshospitals, auf Grund schweren Ischias, 
konsultieren. Die vorgenommene Réntgenuntersuching der Lumbal-Columna zeigte an- 
geblich »nichts Ungewoéhnliches.» (Siehe spiiter). Nach dieser Untersuchung war er zu 
Hause ein halbes Jahr bettliegend, mit ausstrahlenden Schmerzen im linken Knie und 
Wade. Spiiter hat er immer gearbeitet, hierbei aber stets Kreuzschmerzen empfunden, 
die sich am schlimmsten zeigten, wenn er schwere Gegenstdnde heben, und aus gebiickter Stel- 
lung sich strecken musste. Beim Ausruhen von der Arbeit, sowie morgens beim Aufstehen, 
sind die Schmerzen am schlimmsten, und der Riicken ist steif. Die Motion bei seiner 
Arbeit bringt ihm jedoch wieder eine Linderung. Die gewéhnliche Ischiasbehandlung, 
Schlammbider, Massage, Diathermie, Medikamenten, Histamin) war von geringem 
Nutzen. 

Status Marz 1935. Er halt sich gut aufrecht, klagt aber immer noch iiber Schmerzen. 
Cerebralia und Nn Cerebrales — Nihil. Truncus: Kann stehend, sich beugend, mit den 
Hiinden den Boden beriihren, klagt aber iiber stete Schmerzen, dann besonders wenn er 
sich aufrichtet. Ebenfalls kann er auch den Kérper drehen, und ihn von einer Seite auf 
lie andere bewegen. Bei Riickwirtsbeugung sind wenigere Schmerzen vorhanden. Die 
Lumballordose ist flacher geworden. Keine Empfindlichkeit von Nn. Ischiadici. Laségue 


1 Bei der Red. am 16. XI. 1936 eingegangen. 
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und Patrick — bilat.-:-. Es besteht direkte und indirekte Druckempfindlichkeit tiber 
der Kreuzbeingegend. Reflexen, Sensibilitét und Koordination — Normal. Muskel- 
atrophie ist nicht erkennbar. Bei den iibrigen Untersuchungen wurde nichts Besonderes 
gefunden. 


Roéntgenuntersuchung der lumbosakralen Wirbelsdule */; 35. (Alle Bil- 
der sind liegend aufgenommen.) Die Lendenwirbelkérper liegen gerade 
iiber einander, auch besteht keine Seitenverschiebung. Die Lendenlor- 
dose ist fast véllig abgeflacht. Der lumbosakrale Winkel (JuNGHANNs) 
155°. Die Lendenwirbelkérper sind von normaler Form und Grésse, 
scharf konturiert, von normaler Struktur. Die Zwischenriume dieser 
Wirbel sind auch gleichmissig. Der 5. priisakrale Lendenwirbel ist spe- 
ziell von natiirlicher Form und Grésse. Der Zwischenraum zwischen ihm 
und dem Kreuzbein sind auffallend schmal, die Konturen von Wirbel 
und Kreuzbein auffallend scharf. Die Einblichaufnahme Fig. 1 zeigt 
deutlich die sklerotischen Wirbelflichen, und kleine Dornzacken sind hier 
lateral beiderseits zu sehen. Die Seitenaufnahme Fig. 2 zeigt die Ver- 
schiebung des 5ten Wirbels, nach hinten, sehr gut. (Ung. 8 mm., am 
hinteren Rand des Wirbelkérpers gemessen.) Die Schrigaufnahmen 
Fig. 3—4 (mit dem Kérper ung. 25° nach beiden Seiten gedreht) zeigen 
normalen Wirbelbogen. (Speziell ist kein Luxation, Spondylolyse, oder 
Fraktur der 5ten Lendenwirbelbogen zu sehen.) Der Gelenkspalt in dem 
Intervertebralgelenk rechts (L. V.—S. I.) ist nicht zu sehen, hier besteht 


ganz sicher eine Knorpeldestruktion. Die iibrigen Zwischenwirbelgelen- 
ken und die Ileosacralgelenken sind normal. 

Bei Nachpriifung der Bilder von ™/; 31 stellte sich heraus, dass 
die Verschiebung nach hinten, und die Erniedrigung der Zwischenwirbel- 
scheibe schon angedeutet war. 


Historisches: »Die bedeutende Entwicklung der Réntgentechnik der 
letzten Jahre, hat sich erst jetzt auf dem Gebiete der Wirbelsiule aus- 
wirken kénnen. Eine ganz neue Ara wurde aber hier durch die sy 
stematischen pathologisch-anatomischen Wirbelsiulenuntersuchungen 
Scumorts eréffnet. Systematische, genaueste Untersuchung jetzt schon 
vieler Tausende von Wirbelsiulen, kritische Auswertung und glinzende 
Darstellung der Untersuchungsergebnisse durch ScHMORL und seine 
Schiiler, haben hier eine ungeahnte Fiille neuer Ergebnisse gebracht, 
und ein Gebiet erschlossen, dass jetzt auch von anderer Seite mehr und 
mehr ausgebaut wird» W. MULLER (1), H. JuUNGHANNs (2) schreiben 
iiber Wirbelverschiebung nach hinten: »Bei genauer Betrachtung sagit- 
taler Sigeflichen von Wirbelsiulen findet man ziemlich haufig, 
dass die benachbarten Wirbelkérper nicht genau iibereinander liegen. 
sondern ein wenig gegen einander verschoben sind. Das kann man be- 


sonders deutlich dann sehen, wenn man die nach dem Wirbelkanal zu 
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Fig. 1. 


liegenden hinteren Kanten der Wirbelkérper ins Auge fasst, da hier 
die Lageverhaltnisse nicht durch Randwaulstbildungen iiberdeckt und 
verschleiert werden. Gréssere Abweichungen der gewéhnlichen Lage- 
beziehungen kommen aber, wenn man von den spiiter zu besprechenden 
Spondylolisthesen und Pseudospondylolisthesen absieht, nur recht sel- 
ten vor. Wir konnten bisher nur achtmal eine Verschiebung des 2. und 
einmal die Verschiebung des 1. Lendenwirbels im Zusammenhang mit 
der gesamten dariiberliegenden Wirbelsiule gegeniiber dem darunter- 
liegenden Wirbelsiulenabschnitt beobachten. Ob eine besondere Ver- 
anlagung der obersten Lendenwirbel zu solchen Verschiebungen nach 
hinten hin besteht, kann erst nach Untersuchung eines grésseren Mate- 
tials entschieden werden. Es soll hier ausdriicklich betont werden, dass 
wir fiir diese Faille die Bezeichnung ’Wirbelverschiebung nach hinten’ 
vorschlagen méchten, damit in der Namengebung der Unterschied zu 
ler Spondylolisthese, die man ja im allgemeinen mit *Wirbelgleiten’ 
der “Wirbelrutsch’ iibersetzt, einwandfrei gekennzeichnet wird. Und 
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Fig. 3. Fig. 4. 


spiter: Die Ursache solcher Verschiebungen méchten wir aber nicht 
primar in die Gelenkfortsitze selbst legen, obwohl es immerhin denkbar 
wiire, dass primire Zerreissungen der Gelenkkapseln der kleinen Wirbel- 
gelenke und die Ausbildung von Schlottergelenken infolge der ausser- 
gewohnlichen Bewegungen sekundir zur Zermiirbung und Hdéhenab- 
nahme der Bandscheibe und zur Verschiebung des Wirbelkérpers fiihren 
kénnen. Wir glauben vielmehr, dass die Zerstérung und Héhenabnahme 
der Zwischenwirbelscheibe durch Traumen oder durch degenerative Vor- 
giinge zerstért wird.» MosENTHAL (3), beschreibt einen Fall mit Verschie- 
bung von L. I. nach hinten: Der Kranke hat vor langerer Zeit einen Unfall 
erlitten, und ist stets wegen rheumatischen Beschwerden behandelt 
worden. WALTHER MULLER (4) schreibt iiber das Wirbelgleiten: »Zwei 
klinische Beobachtungen haben. uns erst kiirzlich gezeigt, dass Ver- 
schiebungen der Lendenwirbel gegeneinander von vorn nach hinten mit 
einer Entfernung der Wirbelecken bis zu fast 1 em. vorkommen kénnen. 
Es waren hier mindestens 3 Lendenwirbel in diesem Sinne gleichsam 
treppenférmig iibereinandergestellt, im seitlichen Réntgenbild erkenn- 
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bar. Bei beiden Patienten bestanden auffallend starke Beschwerden 
von Seiten der Lendenwirbelsiiule, die bis zu fast vélliger Arbeitun- 
fahigkeit fiihrten. In einem Falle wurde ein Trauma angegeben, im an- 
deren Falle fehlte ein solches. Es diirften Bandscheibendegeneration, 
Léckerung der Binder der kleinen Wirbelgelenke, und eine stirkere 
lordotische Verbiegung der Wirbelsiule fiir die Genese dieser Veriinderung 
verantwortlich zu machen sein. Dass offenbar typische Krankheitsbild 
wird andernorts von mir noch genauer beschrieben worden.» A. H1ILDE- 
BRANDT (4) (S. 567 Fortschritte 1933) schreibt iiber Wirbelverschiebung 
nach hinten: »Eine andere Auswirkung der Bandscheibenverainderungen 
und des Krankheitsbildes der Osteochondrose kann eine der Spondylo- 
listhese entgegengesetzte Wirbelverschiebung nach hinten unten sein. 
Dieser Verlagerung des ganzen Wirbels liegt keine Spaltbildung, Fraktur 
oder sonstige Verainderung der Knochenstruktur im Wirbelbogen zugrun- 
de. Das Réntgenbild derartiger Fille ist dadurch besonders charakteri- 
siert, dass der untere Gelenkvorsatz des nach hinten verlagerten Wirbels 
ein ganzes Stiick nach unten iiber den oberen Gelenkvorsatz des dar- 
unterliegenden Wirbels hinausragt. Ferner zeigt es eine Geradehaltung 
des iiber dem verschobenen Wirbel gelegenen Wirbelsiulenabschnittes 
und einen meist sehr niedrigen Zwischenwirbelraum mit mehr oder we- 
niger ausgedehnten Verdichtungen der angrenzenden Wirbelkérper spon- 
giosa sowie Randwulstbildungen.» A. DE VEER (5) beschreibt »Einen Fall 
von Wirbelverschiebung nach hinten unter dem Bilde schweren Ischias», 
er hat zu der Zeit — 1935 — in deutscher Litteratur, 11 (13) Falle gefun- 
den. Kurz ist zu erwihnen dass eine Verschiebung nach hinten auch 
bei pathologischem Luxation (Spondylit) und bei Fraktur geschehen 
kann. Ernst Gop. (6). »Die Verschiebung kann angeboren sein.» WAIN- 
prRucH und KorReEzky (7). 

Nach Durchsicht der friiher erwihnten deutschen Literatur, ist es 
erstaunlich dass die Amerikaner R. W. JoHNsoN (8) und A. D. Smita (9), 
diese Leiden ziemlich haufig finden. 

R. W. Jounson, Jr., sagt: »The subluxation consists of a slight slip- 
ping of the body of the fifth lumbar backward, so that the posterior 
border of the body can be seen to overhang the top of the first sacral 
body by about one-half centimeter in an accurately focused lateral roent- 
genogram. The articular facets of the fifth lumbar vertebra seem to be 
displaced downward and posteriorly, which would decrease the fifth 
lumbar intervertebral foramen and this would seem to be one of the fac- 
tors in the production of symptoms. The intervertebral disc may or not 
may be flattened or irregular, and the question as to the integrity of the 
nucleus pulposus cannot, in my opinion, be absolutely determined in all 
vases by x-ray, but seems to be inconstant. The lumbosacral angle is 
ulso inconstant, being variably increased, normal, or decreased. The 
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presence of appreciable congenital malformation of the bones is often 
noted, but is not an essential concomitant.» Der erste Fall wurde 
im Dezember 1932 beobachtet. 3 Faille folgen nach kurzer Zeit. Inner- 
halb sechs Monaten von Dezember 1932 bis Mai 1933 konnte er 12 Fille 
konstatieren. Er sagt weiter: »It is interesting that in our office practice 
in the six months’ period in which these twelve cases were seen, there 
were a total of one hundred and twenty-six cases in which roentgeno- 
grams of the lumbosacral junction were taken specifically for that joint.’ 
Therefore, ruling out roentgenograms showing this joint but these sub- 
luxations is about ten per cent of all cases where the lumbosacral joint 
is suspected. So it would seem that, while the posterior subluxation is 
less dramatic in appearance than spondylolisthesis, it is apparently far 
more common and must play a fairly important réle in that heterogen- 
eous mob-called ‘low-back strains’.» 

ALAN Der. SMITH (9): »In proportion its frequent occurrence and its 
importance as a cause of low-back pain, posterior displacement of the 
fifth lumbar vertebra on the sacrum has received surprisingly little at- 
tention. The results of operation in six cases were given in a paper by 
Hrpss and Swirt in 1929, and it was briefly described by the writer in 
the same year as one of the important causes of low-back pain. WIL- 
LIAMS and YGLESIAS in 1933 mentioned that it frequently is present in 
certain cases with abnormal facets in the lumbosacral joints. Except for 
these references the condition is ignored in the voluminous literature 
on abnormalities in the lumbosacral region. Indeed in some instances 
its existence is denied and there appears to be a rather wide-spread be- 
lief that posterior displacement does not and cannot occur. It is diffi- 
cult to account for such statements, which can be based only on faulty 
or inadequate roentgenographic examinations, or on the failure to de- 
tect the displacement when the evidence is present. It was pointed out 
by Frereuson, at the New York Orthopedic Hospital, at least ten years 
ago and since that time several hundred cases have been seen in that 
Clinic. This study is based upon fiftysix cases which were seen at 
the Clinic of the New York Orthopedic Hospital and in private prac- 
tice between December 1926 and July 1933. Unquestionably the 
most important single factor in determining a posterior displacement 
is the structure of the lateral articulations between the fifth lumbar and 
first sacral vertebrae. Trauma plays but a secondary réle and can cause 
such a displacement only if a certain mechanical set-up is present. In 
the great majority some degree of posterior displacement was present 

1 Beilage zur Korrektur: Im letzten halben Jahr hatten wir weitere drei Zufille 
von Wirbelverschiebung nach hinten (Ly—S,;). In spaterer Mitteilung kommen wir 
hierauf zuriick. 
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regardless of the position of the patient, but in one no displacement was 
found in the recumbent position but it was present to an extent of one- 
fourth of an inch when the patient was standing. In several others the 
degree of displacement increased when the trunk was extended, and 
diminished or actually disappeared when the trunk was flexed. The 
pain began definitely after an injury in fifteen. In many, however, 
the injury was slight, — such as lifting a heavy object, — or was indefi- 
nite, — as after hard labor. The occurrence of pain after assuming cer- 
tain positions, — such as bending, stooping, etc. — was frequent. The 
history of repeated severe attacks of pain over a number of years was 
common and was definitely mentioned by twenty-one patients. These 
attacks were often so severe as to incapacitate the patient completely 
and necessitate his going to bed. They might last from a few days to 
several weeks. In the intervals an almost constant pain of lesser degree 
often was present. It was evident on questioning the patients that 
many of them had been partially incapacitated for long periods. Some 
had been obliged to change their occupations and others had been un- 
able to work at all. Many had given up almost all forms of athletics 
and still others never had engaged in any sports because of their backs. 
In all, nineteen patients had lumbosacral fusions by the Hrpss tech- 
nique and, as was stated, a sacroiliac fusion was done in one case. Twelve 
of these patients had had conservative treatment in our Clinic before 
operation was resorted to, and the other seven had been treated else- 
where. The average duration of symptoms before operation was five 
and three-tenths years, and varied from one and five-tenths to ten years 
in individual cases. Thirteen patients, or sixty-eight and three-tenths 
per cent, were completely relieved by operation, five, or twenty-six 
and three-tenths per cent, were much improved, and one, or five and 
three-tenths per cent was unimproved.»- 

Nachdem wir die Literatur geniigend besprochen haben, kehren wir 
zum vorliegenden Falle zuriick. 

Réntgenologisch ist volle Ubereinstimmung mit HiLpEBRANDT (4) 
seinen Réntgenbefund kinnen wir in allen Detaillen bekraftigen, »es gubt 
ein typisches Bild dieses Leidens.» 

Die Kreuzschmerzen werden héchstwahrscheinlich durch die lokale 
Spondylose und Spondylarthrose hervorgerufen, die ausstrahlenden 
Schmerzen dagegen, finden ihre Erklirung im Druck der Nervenwurzeln 
der kleinen Zwischenwirbelléchern, wie u. a. von JOHNSON (8) und 
SmituH (9) vorgeschlagen wurde. 

Atiologisch kénnen wir hier bestimmt angeborene Missbildung, Frak- 
tur, destruierende Prozess, (Tbe. etc.) ausschliessen, eher ist anzunehmen, 
dass der Schaden auf Grund der schweren Hebung im Jahre 1923 trauma- 
tisch (1, 2, 3, 4, 5, 8, 9) enstand, und sich nach und nach entwickelte. 
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Als der »Unfall eintraf, stand der Verungliickte, wie friiher erwahnt, 
in gebeugter, aber verrengter Stellung. Hierbei wurden die Wirbelkér- 
pervorderflichen naiher zusammengezogen, wihrend die Intervertebral- 
gelenkflichen von einander entfernt wurden. Beim Fall des Gewichts 
auf den Kérper, ist anzunehmen, dass die Fasern des Annulus fibrosus 
und die Gelenkkapseln zerrissen sind. Die Destruktion der Mittelwirbel- 
scheibe und die Verschiebung nach hinten, hat sich allmahlich parallel 
entwickelt, und war schon nach 8 Jahren angedeutet. 

Der Patient hat 3 Réntgenserien in der Kreuzgegend erhalten, jede 
Serie 125r x 2. (*/, mm. Cu.) und hat iiberdies ein Hessingkorsett bekom- 
men. In einem Schreiben von "/1> 1936, teilt der Patient mit, dass er 
noch einigermassen arbeitsfihig ist, dass aber die Schmerzen im Riicken 
unverindert sind. Es ist aber zu befiirchten dass er spiter fiir schwerere 
Arbeiten unfahig wird. 

Smith (9) erreichte mittelst Hrpss fixierender Operation, in gee'g- 
neten Zufillen, vorliufig gute Resultate. Es wire zu friih, annehmen zu 
wollen, seine Eingriffe wiirden sich dauernd behaupten. Der Verfasser 
dieses Artikels ist der Ansicht JoHNsons (8), dass man sich vorliufig 
abwartend verhalten muss. 

Profylaktisch muss man bestimmt vor Heben, in gebeugter und 
verrengter Stellung, schwerer Gegenstiinde warnen. 

Dieser Fall wird selbstverstindlich grosses Interesse fiir die Unfall- 
versicherung hervorrufen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verfasser berichtet iiber einen Zufall von Wirbelverschiebung nach hinten, 
Ly—S,; mit lokaler Spondylose und Spondylarthrose bei einem 34jihrigen Vorsteher 
einer Werkstiatte, wahrscheinlich traumatisch entstanden, durch schweres Heben, in ge- 
beugter und verrengter Stellung. Im vorliegenden Falle wird, nach Durchsicht der Li- 
teratur, Trauma als itiologischer Faktor angesehen. 


SUMMARY 


The author reports a case of backward displacement of Ly to S;, vertebrae, with 
local spondylosis and spondylarthrosis in a 34 years old manager of workshop. The 
condition was probably due to trauma from heavy lifting in a bowed cramped position. 
After perusing the literature, trauma must be regarded as etiological factor in the 
present case. 


RESUME 


L’auteur fait la description d’une altération du rachis chez un contremaitre de 34 
ans. Il s’agit d’un déplacement vers l’arriére de vertébres, Ly—S;, avec spondylose 
locale et spondylarthrose, vraisemblablement de source traumatique, suite de l’obligation 
de soulever de lourdes charges dans une position courbée et serrée. Dans le cas présent il 
est considéré, aprés revue de la littérature, que le traumatisme est le facteur étiologique. 
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FROM THE PHYSICAL LABORATORY OF THE RADIUMHEMMET, STOCKHOLM 
(CHIEF: R. M. SIEVERT) 


A SHOCK-PROOF AND RAY-PROOF CONTAINER FOR 
DIFFERENT TYPES OF ROENTGEN TUBES' 
by 
R. Thoreus 


During the last few years the construction of roentgen therapy stands 
has developed according to the general demand for a shock-proof and 
ray-proof enclosure of both the tube and its electrical connexions, 
flexible enough to be moved in any position with respect to the patient. 
At present a considerable number of such tube containers are available 
on the market, all of them supplied with rubber-insulated cables. 

Among these containers two different types can be found, namely: 
(Type 1) containers in which the tube is completely immersed in oil, and 
(Type 2) containers without oil or other liquid insulation. Type 1 may 
be illustrated by the containers manufactured by the Generai Electric 
X-Ray Corp. and the Westinghouse X-Ray Co., both in the U. 8. A., and 
type 2 by the containers manufactured by Philips in Holland and Sie- 
mens-Reiniger-Veifa in Germany. 

Each of these containers, however, have the great disadvantage that 
it is designed for a special type of tube and cannot be used with other 
types. In countries where roentgen tubes are not manufactured this dis- 
advantage may be very pronounced. Situations may arise during critical 
periods, for example in time of war, when interruption of foreign trade 
may make it impossible to obtain the tube in question. None of the cor- 
responding containers could then be used. It would, therefore, be very 
desirable to have a container in which roentgen tubes made by different 
manufacturers could be used interchangeably. 

Some of the tubes used in the above-mentioned protective containe rs 
have a considerable wall-thickness, making them suitable only for deep 
therapy. The question of the wall-thickness and its influence on the fil- 
tration has been discussed by the author in a recent article (Acta Rad. 


1 Submitted for publication Aug. 15th 1936. 
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Vol. XVII, Fasc. 2, p. 161) in which it was pointed out that, when a 
roentgen therapy department having only one unit for therapy is to be 
equipped with a protective container, the question of the initial filtration 
of the walls of both the tube and the container should carefully be con- 
sidered, and special regard paid to the fact that all the required treat- 
ments must be given by means of a single unit. 

Having considered the importance of the above facts, the author 
suggested, about two years ago, the construction of a shock-proof and 
ray-proof container in which the previously mentioned disadvantages 
were eliminated as far as possible. A photograph of the first container, 
installed in November 1934, of the type described in this paper, is shown 
in Fig. 1. The principles of the construction and of the inside arrange- 
ments are shown in Fig. 2. The main principle of the construction of this 
container conforms with the above-mentioned Type 2. 

As seen from Fig. 2, the body of the container is a cylindrical tube 
made of a special insulating material. Its outside diameter is about 20 
em. The cylindrical container has an outside lead covering which is thick 
enough to guarantee an effective protection against the 200 kV radiation 
from the roentgen tube, and which, by being grounded, gives the required 
electrical protection. The ends of the container are closed by specially 
constructed screw-covers which may be removed for the purpose of in- 
serting, removing, or inspecting the roentgen tube, and for taking direct 
measurements of the milliamperage and voltage between the tube ter- 
minals. As far as is known, this container is the only one constructed to 
permit such direct measurements to be carried out and to permit such 
easy access to the tube. Electrically, the construction of the container 
is calculated safely to stand a tube voltage of 200 kV constant potential, 
the maximum rating commonly found for therapy tubes. 

The roentgen rays leave the container through an aperture covered 
only by a laminated and impregnated paper lining (»paper-bakelite»), 
6mm in thickness. This gives adequate insulation and, being equivalent 
to about 0.5 mm Al, absorbs the radiation and influences the filtration to 
a very small degree. However, using roentgen tubes the middle part of 
which can be externally grounded this laminated paper insulation can 
be completely removed. The metal filter-holder is placed just outside 
this aperture and is electrically connected with the surrounding lead 
covering. In the construction of the filter-holder, a principle originally 
suggested by AKERLUND has been adopted, assuring an effective lock for 
an inserted filter and a reliable elimination of all risks of injury caused 
by starting a treatment without a filter. The construction of the filter- 
holder, however, has been improved so that the whole device is made 
revolvable, thereby permitting the filters to be changed conveniently 
with the container in any position. 
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Fig. 1. 


As shown in Fig. 1, the container is suspended from the ceiling. This 
seems to be the most practical arrangement for therapy rooms of moderate 
size. The container is brought to the desired position in relation to the 
patient by means of screw-gears, making the movements for adjustment 
very easy and simple to perform, and by the introduction of ball bearings 
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Fig. 2. Assembly of Roentgen tube container. 


Container body 3. Air inlet with dust filter. 
Laminated paper lining. 9%. Removable cover. 

Grounded lead covering. - Roentgen tube (AEG Type EWT 200). 
High voltage cables. . Inside oil hoses. 

Oil inlet and outlet hoses. 2. High voltage cable terminal. 

Air outlet hose. 3. Air canals. 

Manometer. . Oil canals. 


into the construction of the supports for the container, the ease of move- 
ment is further enhanced. By specially arranged angle-scales the direc- 
tion of the beam can be read directly and duplicated accurately. 

While the roentgen tube is in operation, the container is continuously 
ventilated by an automatic fan located inthe same room as the high volt- 
age generator and connected with the container by means of a flexible 
hose which follows one of the high voltage cables closely. Through a 
removable dust-filter in the anode end of the container, the air is drawn 
from the treatment room and then passes through the container length- 
wise. By this arrangement, the room and the container are simultaneously 
ventilated. The operation of the fan can be checked at any time by 
looking at the manometer situated at the cathode end of the container. 

The high voltage connexions outside the container are made by means 
of flexible rubber-insulated cables. The manner of application of the 
cable terminals may be seen in Fig. 2. As shown in the figure, the ter- 
minals can easily be constructed to form the main supports of the roent- 
gen tube. 

For the purpose of cooling, oil is forced through the roentgen tube 
anode. Experiments in the use of non-conductive fluids for this purpose 
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were started by the author in 1928, and in 1929 the first oil pump was 

tested in the therapy department of the Radiumhemmet. The main 

principles and a photographic record of this unit may be found in a pre- 

vious article (Acta Radiol. Suppl. XV, p. 9). Since these reports were 
published, however, the construction 
and efficiency of this cooling system 
have been further improved. 

The oil pump used in connexion 
with the protective container described 
in this paper is shown in Fig. 3. The 
pump is adjusted to give a flow of 
about 18 liters per minute which, in 
ail probability, will be sufficient for 
safe operation with a continuous roent- 
gen tube effect up to 3kW. This oil 
flow is usually obtained with a pressure 
of 2.5 to 3kg persqem. With higher 
effects it may be necessary to increase 
the amount of oil per minute in about 
the same proportion as the tube effect 
is increased. This can easily be done 
by a simple adjustement on the out- 
side of the pump. The oil pump is 
automatically started by the same 
switch as the valve-tubes in the high- 
voltage generator and the operation of 
the pump is indicated by a manometer 
conveniently placed at the switch- 

board. The oil inlet and outlet hoses 
Fig. 3. are flexible enough to follow one of the 
high voltage cables closely. 

The pressure required to obtain a desired amount of oil per minute 
is mainly determined by the viscosity of the oil and by the dimensions 
of the oil canals in the anode stem. The viscosity does not vary much 
for the oils used, and the oil canals are usually of sufficient dimensions. 
For most tubes, therefore, the above figures hold, but there is at least 
one tube on the market having canals which seem to be too narrow. 
Using the oil recommended for this tube, a pressure of not less than 6 kg 
per sqcm is required to obtain the rather moderate oil flow of 7 liters per 
minute. This pressure is of the same order of magnitude as those used in 
steam boilers, and must be considered too great for this purpose. Under 
the above-mentioned conditions, this tube is guaranteed to stand a con- 
tinuous discharge of about 3.5 kW, but from a practical point of view 
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it would have been better to obtain the same or a greater oil flow by using 
less pressure and wider canals. 

From Fig. 2 it may be seen that the construction of the container per- 
mits the use of any of the fluid cooled roentgen tubes on the market, thin- 
walled tubes included. The tube shown in the figure is the AEG type 
EWT 200 which has a maximum rating of 10 mA, at 200 kV constant 
potential. The glass wall of this tube togethe er with the paper-bakelite 
of the container has an equivalent of 1.8 mm Al. Each container before 
delivery is given a test run with 175 kV constant potential continuously 
for two hours, and immediately ‘heoustine with 195 kV constant potential 
continuously for one hour. The milliamperage used depends on the 
rating of the tube inserted. None of the containers built has failed, 
neither during this rather strenuous test nor in the practical work. 
Tubes of other types than the above-mentioned one have also been 
used. 

The roentgen ray protection afforded by the lead covering at the 
above voltages has been checked by direct measurements. In order to 
measure the amount of radiation eventually penetrating the walls of the 
container when operating the roentgen tube, a number of condenser 
chambers was distributed over the outer surface of the container. From 
the results of the measurements, quite a reliable protective power of the 
container was found. 

Although the fluid cooled roentgen tubes in shock-proof and ray- 
proof containers were rather recently introduced into practical therapy 
work, it may be said from the experience already obtained, that the 
operating results with respect to life-lengths seem to indicate a greater 
economy. When comparing these tubes with the common »air-cooled» 
tubes on the basis of equal radiation qualities and equal intensities, the 
life-length seems to be increased out of proportion to the increase in price. 
This means that the tube expence per hour of operation would be con- 
siderably decreased. Within a year or so it may be possible to verify 
this with actual figures. 


SUMMARY 


This article describes a new shock-proof and ray-proof container in which all 
kinds of fluid-cooled roentgen tubes can be used interchangeably with a maximum voltage 
of 200 kV constant potential. The container can be opened at both ends, thus permitting 
easy access to the tube and direct measurements of the running conditions. The addi- 
tional filtration introduced by the wall of the container is very small. For the purpose of 
‘ooling, an adjustable oil flow is forced through the tube anode by means of an auto- 
matic motor-pump. Both the container and the treatment room are continuously and 
1utomatically ventilated when the tube is being operated. The container is brought to a 
lesired position by means of screw-gears and specially arranged scales. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Dieser Aufsatz enthilt die Beschreibung von einer neuen Hochspannungs- und 
Strahlensicheren Haube, in welcher alle Typen von fliissigkeitsgekiihlten Réntgenréhrer 
austauschbar und mit einer maximalen Spannung von 200 kV verwendbar sind. Die 
Haube kann in beiden Enden geéffnet werden, wodurch die Réhre leicht zugiingig ist 
und direkte Messungen der Betriebsbedingungen ausgefiihrt werden kénnen. Die zu 
schligige Filtrierung von der Haubenwand ist sehr klein. Als Kiihlungsmittel fiir di: 
Réhrenanode wird Ol verwendet, das mit einstellbarer Geschwindigkeit von einer auto 
matischen Motor-Pumpe in Zirkulation gehalten wird. Die Haube und das Behand 
lungszimmer werden automatisch ventiliert wenn die Réntgenréhre eingeschaltet ist 
Die genaue Einstellung der Haube ist durch verschiedenen mechanischen Anordnunget 
und Winkelskalen sehr weit erleichtert. 


RESUME 


Cet article contient la description d’une nouvelle cuve de protection absolue contr 
la haute-tension et les rayons, et dans laquelle tous les types de tubes de Roentgen re 
froidis par des liquides peuvent étre échangés et employés 4 une tension maximum de 
200 kV. La cuve s’ouvre par les deux bouts ce qui donne aisément accés au tube et per 
met des mesures directes des conditions de fonctionnement. La filtration de la paroi d 
la cuve est trés petite. Pour réfrigérer l’anode du tube il est fait usage d’huile tenue en 
circulation 4 la vitesse désirée par une pompe 4 moteur. La cuve et la chambre de trait 
ment sont ventilées automatiquement quand le tube de Roentgen est en fonction. La 
mise au point de la cuve est facilitée par diverses échelles et installations mécaniques 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES MARIAKRANKENHAUSES. CHEF: MED. DR. A. AKERLUND 


FALL EINER BEI RONTGENUNTERSUCHUNG NACH- 
GEWIESENEN PERFORATION EINES 
KOLONDIVERTIKELS 


Bo Stenstrém 


Gegen Ende des 19. Jahrhunderts und vor allem seit Beginn des 20. 
Jahrhunderts wurde eine Anzahl von Arbeiten iiber die iibrigens schon 
viel friiher bekannt gewordenen Divertikelbildungen im Kolon publi- 
ziert. Nachdem LuNDING im vorigen Jahre eine grosse Monographie 
iiber dieses Thema herausgegeben hat, kénnten einzelne kasuistische 
Mitteilungen vielleicht iiberfliissig erscheinen. Da ich indes kiirzlich 


Gelegenheit hatte, bei Réntgenuntersuchung eines Divertikelfalles eine 
Beobachtung zu machen, die noch nicht beschrieben sein diirfte, mag 
es jedoch berechtigt sein, in Kiirze hieriiber zu berichten. 

Im Dickdarm kommen Divertikel am hiufigsten in der Flexura 
sigmoidea vor. Ihre Grésse kann zwischen derjenigen eines Kornes und 
einer Walnuss variieren. Mitunter treten sie solitir auf, gewéhnlich 
aber zu mehreren. Einige Verfasser meinten, dass bei Minnern 6fter 
Divertikel zu finden seien, als bei Frauen. Andere, wie LunpiNG, fin- 
den keinen deutlichen Unterschied in dieser Beziehung. V6llig einig 
ist man dariiber, dass die Fille meistens in den mittleren Lebensjahren 
oder in spiiteren angetroffen werden. Bei fetten Individuen sind 6fter 
Divertikel zu sehen als bei mageren. 

Es wiirde zu weit fiihren, hier auf die verschiedenen Theorien ein- 
zugehen, die iiber die Atiologie der Kolondivertikel aufgestellt worden 
sind. Hieriiber ist ausfiihrlich in Lunpines Abhandlung sowie in ver- 
schiedenen Mitteilungen von KLEBs und GRASER, DE QUERVAIN, RANKIN 
und Brown, Barsony u. a. berichtet worden. Spriccs behauptete, die 
Ursache liege in entziindlichen Veriinderungen der Darmwand, wobei 
sich manche Muskelfasern kontrahieren, andere nicht. SUNDBERG wies 
indes nach, dass die Réntgenbilder, die Spriggs als Ausdruck dieser 
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entziindlichen Veriainderungen beschrieben hatte, durch einen Abszess 
oder durch eine andere, dem Darm nahe benachbarte, im Bauch befind- 
liche Entziindung hervorgerufen werden kénnen. 

GRASER wies zuerst (1898) auf die klinische Bedeutung der Kolon- 
divertikel hin. Er schilderte damals die sogen. entziindlichen Diver- 
tikeltumoren. Man unterscheidet nunmehr klinisch zwischen den Begrif- 
fen Divertikulose und Divertikulitis. Bei Divertikulose liegen keine ent- 
ziindlichen Verainderungen vor, wahrend solche bei Divertikulitis in den 
Divertikeln und in angrenzenden Teilen des Kolons vorhanden sind. 

Betreffs der Symptomatologie ist zunichst hervorzuheben, dass viele 
Patienten mit Divertikeln niemals Beschwerden bekommen. Dies gilt 
natiirlich besonders von den Divertikulosefaillen. SuNDBERG gibt an, 
dass 50 °% der Divertikelfille symptomfrei seien. Dadurch, dass die 
Divertikel oft einen schmalen Verbindungsgang zum Darmlumen haben. 
entsteht leicht Stagnation in ihnen, wodurch eine Bedingung fiir ent- 
ziindliche Prozesse geschaffen ist. Die Entziindung verbreitet sich dann 
vom Divertikel selbst auf die naichstliegenden Teile des Kolons, dessen 
Wande mehr oder weniger von den entziindlichen Zellelementen in- 
filtriert werden. Die Patienten leiden an Obstipation und Meteorismus 
und haben oft das Gefiihl, dass sie bei der Defaikation den Darm nicht 
ordentlich entleeren kénnten. Mitunter ist Blut im Stuhl nachgewiesen 
worden. Da die Divertikel oft in Appendices epiploicze und das Mesen- 
terium eindringen, kann eine Ausbreitung der Entziindung von einem 
Divertikel auf die Umgebung, eine Perisigmoiditis zustandekommen. 

Ferner kann in einem Divertikel Gangrin entstehen und Perforation 
eintreten. Ist eine Perforation erfolgt, so bildet sich entweder eine zir- 
kumskripte oder eine diffuse Peritonitis aus. Das erstere ist haufiger. 
Von Chirurgen ist schon eine grosse Zahl solcher Perforationsfalle mit 
gewohnlichen klinischen Peritonitissymptomen beschrieben worden. Mit- 
unter kommt es bei Perforation vor, dass sich zwischen dem Divertikel 
und einem benachbarten Organ, wie Blase oder Vagina, Fisteln ausbilden. 

Ein Abszess kann indes auch mit fibréser Umwandlung ausheilen. 
Dadurch entsteht eine Verdickung der Darmwand und eine Verengung 
ihres Lumens. Diese Fille sind manchmal fusserst schwer von Karzi- 
nom zu unterscheiden. Mittels Réntgenuntersuchung kann man jedoch 
meistens die richtige Diagnose stellen. Die Schleimhautfalten sind nim- 
lich noch vorhanden und nicht verstrichen, wie bei Karzinom. Nach 
Ausheilung eines Abszesses kénnen natiirlich auch Adharenzen ent- 
stehen und sodann Ileus verursachen. 

Die Frage, ob zwischen Divertikeln und Karzinom im Kolon ein 
Zusammenhang besteht, ist strittig. Die meisten scheinen der Ansicht 
zu sein, dass dies nicht der Fall ist. Rankin und Brown fanden jedoch 
bei 4 von 227 an der Klinik Mayo untersuchten Fallen Malignitat. 
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Bevor man mehr allgemein begonnen hatte, Réntgenuntersuchungen 
des Kolons vorzunehmen, wurde die Diagnose Divertikulose oder Diver- 
tikulitis eigentlich nur bei Operation oder Obduktion gestellt. Falle von 
perforierten Divertikeln mit Peritonitissymptomen oder palpabler Re- 
sistenz konnten vielleicht mitunter vermutungsweise vor der Operation 
diagnostiziert werden. Rektoskopie fiihrt gewdhnlich nicht zu einem 
Resultat, weil die Divertikel so gut wie immer zu hoch sitzen, als dass 
sie beobachtet werden kénnten. 

Nachdem HaAgEniscH im Jahre 1912 darauf hingewiesen hatte, wel- 
chen Wert die Untersuchung des Dickdarms mit Kontrastlavement in 
derartigen Fallen hat, begannen die Divertikelfille jedoch immer 6fter 
diagnostiziert zu werden. DE QUERVAIN betonte im Jahre 1914, dass Diver- 
tikel oft sehr gut auf Bildern hervortreten, die aufgenommen werden, 
nachdem der grésste Teil des Lavements abgegangen war. Dies beruht 
einerseits darauf, dass die Divertikelhilse schmal sind, anderseits darauf, 
dass die Divertikelwand stellenweise oder iiberhaupt keine Muskulatur 
enthalt, und sich also nicht kontrahieren kann. DE QuUERVAIN hob auch 
hervor, dass Passageuntersuchung schlechtere Resultate gibt, weil der 
kontrasthaltige Darminhalt zu fest ist, um in die Divertikel eindringen 
zu kénnen. Wenn diese mehr oder weniger von Darminhalt angefiillt 
sind, zeichnen sie sich auf den Réntgenbildern mitunter als Schalen oder 
tinge ab, und es mag auch sein, dass iiberhaupt keine Kontrastfiillung 
in sie hineingelangt, wenn sie bereits vollstandig mit stagniertem Darm- 
inhalt angefiillt sind. 

Entziindliche Veranderungen in dem mit Divertikeln besetzten Dick- 
darm wurden von mehreren Verfassern wie z. B: Jupp und PoLLock 
und KNoTHE beschrieben. Man beobachtete einen lokal gesteigerten 
Kontraktionszustand und geschwollene Schleimhautfalten. Solche Bil- 
der sprechen dafiir, dass es sich nicht nur um Divertikulose handelt, 
sondern dass eine Divertikulitis vorliegt. In vielen Fallen waren auch 
infiltrative Wandverainderungen — das Leiden wird auch Sigmoiditis 
infiltrativa diverticularis genannt — und organische Lumenverengungen 
zu sehen. In diesen letztgenannten Fallen lasst sich, wie KORTE u. a. 
hervorhebt, die Differentialdiagnose gegen Karzinom sehr schwer stel- 
len. Erhalten gebliebene Schleimhautzeichnung spricht jedoch gegen 
Karzinom. Daut beschrieb 1914 einen solchen Fall, bei dem ForssELL 
Malignitaét gerade aus diesem Grunde hatte ausschliessen kénnen. 

Vor dem Verfahren, Luft ins Kolon hinaufzublasen, warnt ScHwarz. 
Divertikel kénnen dabei perforieren und Peritonitis verursachen. 
DE QUERVAIN erwahnt auch einen Patienten, der wegen Peritonitis rént- 
genuntersucht worden war. Er hatte Kolondivertikel, und bei Opera- 
tion wurde Barium im Bauch angetroffen. Eine ahnliche Beobachtung 
hat Ritey beschrieben. Dass es mitunter keines stirkeren Druckes 
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bedarf, damit eine Perforation eintritt, geht aus einem von WHEELER 
mitgeteilten Fall hervor. Nach Einnehmen eines milden Laxiermittels 
perforierte bei eimem vorher gesunden 44-jahrigen Mann ein Kolon- 
divertikel. Oscuinsky teilte einen Fall mit, bei dem auf der linken 
Bauchseite ein intraabdominaler Abszess palpiert worden war, der nach 
einem gewohnlichen Wasserlavement perforierte. 

So ist in der Literatur eine grosse Anzahl von Fillen perforierter 
Divertikel beschrieben worden. Soweit ich finden konnte, ist indes kein 
einziges Mal die Diagnose Perforation bei der Réntgenuntersuchung ge- 
stellt worden. Die Patienten hatten deutliche Peritonitissymptome ge- 
habt, und erst bei der Operation wurde der Ausgangspunkt dieser Peri- 
tonitis festgestellt. In dem Fall, den ich jetzt beschreiben will, konnte 
die Perforation direkt auf dem Réntgenbilde beobachtet werden. Der 
Fall ist auch insofern bemerkenswert, als er zeigt, dass offenbar kleinere 
Perforationen vorkommen kénnen, ohne deutliche Symptome einer 
schwereren Peritonitis zu geben. 

{s handelt sich um einen 39-jaihrigen Mann, der im Jahre 1923 An- 
fille von Schmerzen hatte, die in der linken Seite des Bauches lokali- 
siert waren. Die Beschwerden wurden damals als Nierensteinanfille ge- 
deutet. Vor knapp 1 Jahre wurde an einem anderen Krankenhause 
eine Réntgenuntersuchung der Harnwege vorgenommen, es war aber 
nichts Pathologisches nachweisbar. 

Vier bis fiinf Tage vor der jetzt in Rede stehenden Réntgenuntersuch- 
ung bekam Pat. wieder heftige Schmerzen in der linken Seite des Bau- 
ches. EKinen Tag danach ging ein kleiner blutiger Schleimklumpen mit 
dem Stuhl ab. Die Schmerzen verschwanden auf Einfiihrung von Sup- 
positorien; der Patient fiihlte sich dann gesund und verliess auf seinen 
eigenen Wunsch das Krankenhaus, in dem er behandelt worden war. 
am selben Tage, an dem die Réntgenuntersuchung vorgenommen wurde. 
In den Fiizes war Weber positiv. Harn: nichts Pathologisches. Afebril. 

In Anbetracht dessen, dass die Réntgenuntersuchung der Harn- 
wege relativ kiirzlich ein negatives Resultat gegeben hatte, und da man 
jetzt Blut in den Fizes beobachtete, wurde Réntgenuntersuchung des 
Dickdarms mit Kontrastlavement vorgenommen. Man hatte den Pati- 
enten nicht laxieren wollen, sondern nur ein Lavement gegeben, und 
darauf finden sich auf den Bildern eine Anzahl Fiillungsdefekte im Colon 
ascendens und transversum, die von den im Darm liegen gebliebenen Fa- 
zes herriihren. Das Kolon ist sonst gut ausgefiillt. Auch die letzten 
Ileumschlingen sind mit Kontrast_gefiillt. In der Flexura sigmoidea sind 
Zeichen eines erhdhten Kontraktionszustandes mit dichter und unregel- 
miissiger Haustrierung zu sehen. An dieser Stelle markierte der Patient 
Druckempfindlichkeit. Im Colon sigmoideum und descendens zahl- 
reiche korn- bis erbsengrosse Divertikel. An einer Stelle der Medial- 
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seite der Flexura, sichtlich am Platze eines Divertikels, beobachtet man 
einen streichholzdicken, etwas schmaler werdenden, 1'/,—2 cm langen 
Kontraststreifen, der den Charakter einer von einem Fistelgang ausge- 
henden Divertikelperforation hat (siehe Fig. 1). Dieser Kontraststreifen 
ist auf mehreren Bildern zu beobachten. Auf dem Entleerungsbilde ist 
er jedoch verschwunden. An keiner Stelle des Dickdarms liegen Anhalts- 
punkte fiir einen infiltrati- 
ven Prozess vor. Réntgen- 
diagnose: Colitis diverticu- 
laris mit Divertikelperfora- 
tion in der Flexura sigmoi- 
dea. Durch die Perforations- 
éffnung ist Kontrast in eine 
kleine abgekapselte Hdhle 
ausgetreten. 

Durch den Réntgenbe- 
fund lasst sich das ganze 
Krankheitsbild des Patienten 
erklaren. Es ist nicht un- 
wahrscheinlich, dass er schon 
im Jahre 1923 eine ahnliche 
Perforation gehabt hatte, 
die indes dann ausgeheilt 
war. Die Schmerzen, die 
der ne nunmeht — Fig. 1. Durch die Perforationséffnung eines Diver- 
lage vor der vontgenunter- tikels ist Kontrastmasse aus dem Kolon heraus- 
suchung hatte, riihrten sicher- gedrungen und hat einen kurzen Fistelgang aus- 
lich von der Perforations- gefiillt. 
stelle selbst her. Nach der 
Perforation bildete sich ein kleiner, gut abgegrenzter Abszess aus, der 
sich sodann in den Darm entleerte. Hieraus erklart sich der kleine 
blutige Schleimklumpen. Bei der Réntgenuntersuchung stand die Per- 
forationséffnung offen, und der Kontrast konnte die kleine Héble aus- 
fiillen. Dass auf dem Entleerungsbilde kein Kontrastmittel mehr in ihr 
liegt, spricht fiir gute Drainage. 

Man diirfte vielleicht denken, dass die Perforation bei der Réntgen- 
untersuchung durch den Druck bei Vornahme des Einlaufs entstanden 
sel. Dagegen spricht jedoch u. a., dass der Patient beim Lavement keine 
Schmerzen empfunden hatte. 

Bei solchen atypischen Fallen von Bauchschmerzen, ev. mit Blut 
im Stuhl, kann es, wenn die Réntgenuntersuchung Divertikel nachge- 
wiesen hat, von Wichtigkeit sein, sein Augenmerk auf ein eventuelles 
Vorkommen eines kleinen Fistelgangs zu richten, der fiir Divertikel- 
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perforation spricht. Mitunter wird hierdurch ein unklares Krankheits- 
bild seine Erklirung finden. Ausserdem soll man dessen eingedenk sein, 
dass die Prognose auch bei Vorhandensein einer solchen Fistel nicht 
immer besonders ernst zu sein braucht, da es méglich ist, dass die kleinen 
dabei entstehenden Abszesse sich spontan in den Darm entleeren, ohne 
dass schwerere allgemeine Peritonitissymptome auftreten miissen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber einen bei einem 33jihrigen Mann beobachteten Fall von Per- 
foration eines Divertikels in die Flexura sigmoidea. Man war imstande, die Perforation 
bei Réntgenuntersuchung des Kolons dadurch direkt nachzuwiesen, dass das Kontrast- 
mittel durch die Perforationséffnung hinausgedriingt war und einen kleinen Fistelgang 
ausgefiillt hatte. Verf. weist ferner darauf hin, dass eine solche Perforation keine schwe- 
reren allgemeinen Peritonitiserscheinungen zur Folge zu haben braucht. Die einschli- 
gige Literatur wird kurz erdrtert. 


SUMMARY 


The author reports a perforation of a diverticle in the sigmoid flexure of a man 33 
years of age. It was possible to show the perforation at réntgen examination of the colon 
for the contrast material ran out through the site of perforation and filled out a small 
fistular canal. The author further points out that such a perforation usually causes no 
severe general peritonitis. The relevant literature is briefly reviewed. 


RESUME 


L’auteur décrit un cas de perforation du colon sigmoide chez un homme de 33 ans. 
Il fut possible de diagnostiquer la perforation & l’examen radiologique du colon grace a 
ce que la mati¢re opaque était sortie par le trou de perforation et avait rempli un petit 
canal fistuleux. Ensuite l’auteur montre qu'une telle perforation n’a aucunement besoin 
d’entrainer des symptomes graves et généraux de péritonite. La littérature qui y a rap- 
port est briévement traitée. 
LITERATUR 
R. Dani, Hygiea, 1914, Bd. 76, 8S. 147—157. 
C. E1sensere, Beitr. z. klin. Chir., 1913, Bd. 83, S. 627—638. 
Haeniscu, Deutsch. med. Wochenschr., 1912, 8. 1356; 1914, S. 732. 
S. Jupp u. L. Pottock, Annals of Surg., 1924, Bd. 80, S. 425—438. 
W. Kworue, Die Dickdarmschleimhaut, ihre norm. u. path. Funktion im Réntgenbild, 
1932, Thieme, Leipzig. 
W. Korre, Arch. f. klin. Chir., 1921, Bd. 118, 8S. 138—163. 
K. Lunpinec, The symptomatology of divert. formations of the colon — —, Acta med. 
Scand., 1935, Suppl. LX XII. 
B. Oscutnsky, Arch. f. Verdauungskr., 1932, Bd. 52, 8S. 415—426. 
F. pe Quervaltn, Deutsch. Zeitschr. f. Chir., 1914, Bd. 128, S. 67—85. 
F. Rankin u. Pu. Brown, Surg., Gyn. a. Obst., 1930, Bd. 50, 8. 836—847. 
Ritey, Boston Med. a. Surg. Journ., 1926, Vol. 194, S. 586. 
G. Scuwarz, Fortschr. a. d. Geb. d. Rtg.-Strahl., 1936, Bd. 53, S. 380—388. 
C. G. SunpBere, Nord. Med. Tidskr., 1931, Bd. 3, 8S. 504—511. 
W. I. pe C. WuHeeter, Britt. Med. Journ., 1930, Bd. 1, S. 5—6. 


FROM THE ROENTGEN DEPARTMENT OF THE CENTRAL HOSPITAL, KARLSTAD 
(CHIEF RADIOLOGIST: DR. G. ANDREN) 


CASE OF INTRATRACHEAL TUMOUR' 
by 
Gunnar Andrén 


Intratracheal tumours are very rare conditions and up till now there 
are but three cases on record where the roentgen diagnosis was made 
prior to the operation. Two of these cases have been described by Orro 
Mater (Bruns Beitraige 1920, Deutsche Zeits. f. Chir. 1927) and the last 
case by THEopor and E. BrerMann (Réntgenpraxis 1932). In 
our .days the roentgenological diagnosis of intratracheal tumours offers 
no difficulties since excellent pictures, rich in contrast, can be obtained of 
the whole of the trachea. Intratracheal tumours are generally found in 
the upper part of the trachea extending from its posterior wall. The 
clinical symptoms are increasing breathlessness and a wheezing respira- 
tion. If at the same time signs of goitre are absent and there is no diffi- 
culty in swallowing while normal conditions prevail as regards larynx, 
lungs and heart then the case is exceedingly likely to be one of intratra- 
cheal tumour. The symptoms may then possibly be interpreted as caused 
by asthma (which was done in WEIss’ case) but a roentgen examination 
of the trachea will then tell us whether an intratracheal tumour is present 
or not. 

The case to be described below is of interest, not only because of its 
rare occurrence but also because it shows how important it is to examine 
the configuration of the posterior tracheal wall by a lateral view of the 
trachea. 

L. B., unmarried woman, aged 28, had for some months found herself becoming 
breathless even on slight exertion. On forced breathing a wheezing sound was heard. 
She was first examined by a general practitioner who found nothing wrong with the larynx; 
for further examination however he referred the patient for roentgen examination of 
neck and thorax. Lungs, heart, mediastinum and major vessels then showed normal 
conditions. Trachea was not displaced and in the glandula thyroidea was found a calcifi- 
cation, the size of a hazelnut. The examiner failed to observe that the profile of the poste- 
rior tracheal wall did not run a straight course. After twelve months a laryngologist was 


1 Submitted for publication Oct. 28, 1936. 
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consulted (Dr. Aust). Her condition was then unaltered and her general condition was 
satisfactory. She was referred to me for roentgen examination of the — since there 
was reason to suspect stenosis or a growth. Roentgen examination (fig. | and 2) revealed 
in the upper part of the posterior tracheal wall a tumour about 4 cm. below the rima glotti- 
dis, measuring 2 cm. in height and 2.5 em. at the base. The tumour filled up the lumen 
of the trachea leaving but a narrow air-slit between it and the anterior left wall of the 
trachea. It had not grown bigger since the previous roentgen examination twelve months 
earlier. The oesophagus was then examined by roentgen rays (fig. 3). It showed a normal 
course and a normal relief of the mucous membrane but on level with the tracheal tumour 
there was slight narrowing of the oesophageal lumen. It was clear therefore that the tu- 
mour extended from the posterior wall of the trachea, 4 cm. below the rima glottidis 
without, however, infiltrating the mucous membrane of the oesophagus. The patient 
was then referred to Dr. P. FRENCKNER who performed an operation on Oct. 30 1935. 
Enucleatio submucos. transtrachealis the following month (FRENCKNER). Median incision. 
Exposure of larynx by division of the isthmus of the thyroid gland. After division of 
the trachea, I—ILV rings, a tumour, at least the size of a hazelnut, came beautifully into 
view, was well defined and attached by a broad base to the posterior wall of the trachea 
just below the glottis. It was easily detached from the mucous membrane. It was freed 
everywhere with the capsule intact except posteriorly where in one or two places it was 
found to invade the oesophageal musculature. Bleeding points were carefully secured 
and the mucous membrane and trachea closed by sutures. A small tampon was inserted 
down to the thyroid, otherwise primary closure. 

Patho-anatomical diagnosis: macroscopically a solid tumour of the appearance of 
a mvyoma. 


The patient was discharged after 9 days, healing by first intention 
and free from symptoms. After twelve months she is still free from 
symptoms. Patho-histological diagnosis (Prof. P. A. BerGsTRAND). 
»The tumorous tissue is built up of large, protoplasm-like cells, polygon- 
al, rounded or elongated in shape. The nucleus is fairly large and 
vacuolar. The protoplasm shows very well-marked granulation, but no 
definite striation, either longitudinal or transverse, can be seen. Here and 
there, however, there is an indication of transverse striation. The nuclei 
show no mitosis. Staining for fat or with mucicarmine shows negative 
results. On Mallory staining and on silver impregnation ( (Perdrau) deli- 
cate connective tissue fibrils can be seen to separate the cells. Although 
the cells show a resemblance of epithelium, the tissue does not present the 
character of epithelial tissue. There are no signs of malignancy although 
the tumour has diffuse outlines and is lacking capsule. 

No definite diagnosis can be made but the tumour has preliminarily 
been labelled a rhabdomyoma.» 

In examining the trachea the radiologist is usually asked to state 
whether it is compressed or displaced by some extratracheal formation 
such as goitre. The antero-posterior view is then the best guide. In 
examining for some intratracheal pathological formation the lateral view 
of the trachea give us more information than the anteroposterior picture. 
Intratracheal tumours generally extend from the posterior wall and the 
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tumour ist best apparent in profile against the air in the trachea. Tra- 
cheography with some iodine oil yields an excellent relief of the tracheal 
lumen with great contrasts. In this manner small papillomata of the 
trachea have been revealed by roentgen rays (A. BEUTEL. Réntgenpraxis 
1934). Intratracheal tumours giving rise to dyspnoea and a wheezing 
respiration are however large enough to enable a diagnosis to be made by 
toentgen without the nead of any tracheography. 


SUMMARY 


Case of intratracheal tumour extending from the posterior wall of the trachea 4 cm 
below the rima glottidis. The diagnosis was made by roentgen examination without 
tracheography with iodine oil. The tumour was removed by operation and patho-histo- 
logically it proved to be rhabdomyoma. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Fall von intratrachealem Tumor, der sich von der hinteren Trachealwand bis 4 cm 
unter die Stimmritze erstreckt. Die Diagnose wurde ohne Tracheographie durch Rént 
genuntersuchung mit Jodél gestellt. Der Tumor wurde operativ entfernt und erwies sich 
bei patho-histologischer Untersuchung als Rhabdomyom. 


RESUME 


Un cas de tumeur intra-trachéale se développant 4 partir de la paroi postérieure 4 
em au-dessous de la glotte. Le diagnostic fut posé apris examen radiologique sans 
trachéographie au lipiodol. La tumeur fut supprimée par une opération et l’examen histo- 
pathologique montra qu’il s’agissait d’un rhabdomyéme. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES ZENTRALKRANKENHAUSES IN ESKILSTUNA. 
CHEF: DR. 0. SANDSTROM 


MULTIPLE SPONDYLITIS BEI FEBRIS UNDULANS 
BANG' 


O. Sandstrom 


Die Publikation einzelner Faille von Spondylitis im Zusammenhang 
mit Febris undulans Bang lenkte in den letzten Jahren allmahlich immer 
gréssere Aufmerksamkeit auf diese ungewohnliche und jedenfalls seltener 
diagnostizierte Komplikation der genannten Infektionskrankheit. Zu 
den kasuistischen Mitteilungen lieferte aus Schweden REDELL mit einem 
Fall von Spondylitis am L. I. und L. II einen Beitrag und besprach dabei 
diese Komplikation eingehend vom differentialdiagnostischen Standpunkt. 
Sonst berichteten von den iibrigen skandinavischen Lindern JENSSEN 
und LassEN im Jahre 1928 resp. 1930 iiber je einen Fall mit einer 
solchen Spondylitis in der Lumbalregion. 

Dann veroffentlichte im Jahre 1935 Pago.t, Professor an der Ortho- 
padischen Universitatsklinik in Florenz, eine gréssere Zusammenstellung 
von nicht weniger als 17 eigenen Fallen von Spondylitis bei Febris undu- 
lans in den Jahren 1918—1933, in welchem Aufsatz PaGco.i die Krank- 
heitsbilder seiner Patienten eingehend behandelt und die iibrigen bis 
dahin in der Weltliteratur publizierten Fille erdrtert. Zwei von diesen 
17 Fallen von Febris undulans waren nach PaGotis Ansicht zweifellos 
durch den Bacillus abortus Bang (der Rinder) hervorgerufen, die iibrigen 
durch den naheverwandten Bacillus melitococcus Bruce (der Ziegen). 
Das klinische Krankheitsbild dieser beiden Formen von Febris undulans 
ist so gleichartig, dass keine direkte Veranlassung vorliegt, die letztge- 
nannte Gruppe vom Typus Bang zu sondern. 

Kinschliesslich des nachstehend von mir beschriebenen Falles finden 
sich bisher 29 Fille einer Spondylitis bei Febris undulans in der Literatur. 

Davon sind 20 in der Lumbalregion lokalisiert, 

» Dorsolumbalregion 
» Dorsalregion 
» Zervikalregion 


1 Bei der Red. am 10. XII. 1936 eingegangen. 
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Von PAGo.is 17 Fallen waren 9 Manner und 8 Frauen; das Alter vari- 
ierte zwischen 18—55 Jahren. 


Fall E. L. E., 3, geb. 1887. 

Keine Tbe.-Exposition. In der Familie des Patienten sind 3 Briider Landwirte, 
und bei allen dreien waren in den Stillen Fille von ansteckendem Abortus vorgekommen, 
und alle drei hatten selbst Undulansfieber gehabt. Am 12. VI. 1936 musste er wegen 
Angina und Fieber das Bett hiiten, und 8 Tage danach zeigte sich bei serologischer 
Untersuchung, dass die Widalsche Probe auf den Bangschen Bazillus positiv war. Pat. 
war sodann bis Anfang Sept. 1936 bettligerig. Ende Juli lag er einen Tag in einer Hiinge- 
matte und bekam dabei heftig einsetzende Schmerzen im Riicken von hexenschussihn- 
lichem Charakter. Die Schmerzen strahlten nach vorn gegen das Epigastrium hin aus, 
hauptsiichlich auf der linken Seite. Am selben Abend Temperatursteigerung und eine 
neue Fieberperiode durch 3 Wochen, in der letzten Woche mit mehr als 39° Abendtem- 
peratur. Die ganze Zeit hindurch hatte Pat. im Riicken quilende Schmerzen, die spiiter 
allmihlich abnahmen. Ausser der schon erwihnten 3wéchigen Fieberperiode hatte Pat. 
eine weitere im August, in der das Fieber jedoch nicht iiber 38°.3 stieg. Als Pat. das Bett 
verliess, hatte er ein Gefiihl von Steifigkeit im Riicken. Seitdem Schwiiche und in den 
ersten 3 Wochen auch spontane Schmerzen an derselben Stelle. Neuerliche serologische 
Untersuchung Anfang Sept.: Widal pos. fiir Bangs Bazillus. Am 29. LX. 1936 wurdePat. 
von Dr. THorsson, Valla, zur Untersuchung an die hiesige Réntgenabteilung geschickt. 

29. IX. 36. Rtg.-Untersuchung: »Die Intervertebralscheiben zwischen Th. VII und 
Th. VIIT sowie zwischen Th. [X und Th. X sind zerstért und nur ca. 2 mm hoch. Die 
angrenzenden Wirbelkérperflichen an den erstgenannten Wirbeln sind zerstért und 
weisen cine unregelmiissige zernagte Begrenzung auf, an ein paar Stellen mit Andeutung 
von sklerotischer Knochenzeichnung in der Begrenzung der zerstérten Knochenpartie. 
Th. [X scheint auch im vordersten Teil seines Umfanges zerstért zu sein, wihrend die 
angrenzende Fliche des Th. X keine deutliche Knochenzerstérung aufweist. In der 
Umgebung des erwihnten Teiles der Wirbelsiule ist eine spindelférmige Weichteilver- 
dichtung zu sehen, die eine halbe Wirbelkérperbreite seitwirts von der Wirbelsiule mit 
lateral bogenférmiger Begrenzung endet. Der Weichteilschatten ist rel. diinn, diirfte 
aber durch einen Abszess bedingt sein. Der Rtg.-Befund deutet auf eine destruierende 
Spondylitis mit zwei Herden in der unteren Dorsalwirbelsiiule. Ein Tbe.-Prozess oder 
eine infektidse septische Spondylitis, wabrscheinlich letzteres, diirfte die Ursache der 
Veriinderung sein.» (Dr. O. SANDsTROM). 

19. LX. 36. S. R. 53 mm/1 Std. 103 mm/2 Std. 


Pat., der nach seiner Riickkehr wohl die Arbeit auf seinem Hof beaufsichtigt, sich 
aber sonst ausgeruht hatte, kommt am 11. XI. 36, subjektiv weiter gebessert, zu neuer- 
licher Réntgenuntersuchunq: »Im Vergleich zur Aufnahme am 29. IX. ist die Interverte- 
bralscheibe zwischen Th. VII und Th. VIII vorne noch stiarker zerstért, und die Usurierung 
des angrenzenden Teiles am genannten Wirbelkérper hat etwas zugenommen, so dass 
eine ‘eichte Kompression von Th. VII eingetreten ist; ebenso ist der Zerstérungsprozess 
zwischen Th. [IX und Th. X nach hinten etwas weitergegangen, und die Entkalkung des 
Knochens niichst der Intervertebralscheibe des Th. [X ist etwas stiirker geworden. Auch 
der Wirbelkérper des Th. X zeigt jetzt, im Gegensatz zur friiheren Untersuchung, eine 
kleine randstiindige Destruktion. Der paravertebrale Abszess-schatten ist betreffs seiner 
Grésse unverindert, erscheint aber etwas dichter und schirfer begrenzt. Der Rtg.- 
Befund deutet auf Fortschreiten der Spondylitiden. Eine leichte Sklerose in der Um- 
gebung der zerstérten Gebiete und beginnende Auflagerung auf die vorderen Wirbelkér- 
perenden des Th. [IX und X deuten jedoch auf produktive Verinderungen infolge von 
Reaktion auf den entziindlichen Prozess» (Dr. O. SANDsTROM.) 
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Fig. 1. Rtg.-Unters. d. 11. XI. 36. Fig. 2. Rtg.-Unters. d. 11. XI. 36. 


Am 17. XI. 1936 wurde Pat. in die Orthopiidische Klinik des Karo- 
linischen Institutes, Stockholm (Professor H. WALDENSTROM) aufgenom- 
men. Aus der von der Klinik freundlichst zur Verfiigung gestellten 
Krankengeschichte (Nr. 3374/36) geht folgendes hervor: Status: Kraftiger 
untersetzter Mann in gutem Allgemeinzustand. Ausserst leichte Kyphose 
im mittleren Thorakalgebiet. Er kann sich bis 80° von der Lotlinie nach 
vorn beugen, in welcher Stellung die Fingerspitzen noch ca. 20 cm vom 
Boden entfernt sind. Den Riicken halt er in der mittleren Thorakalregion 
etwas steif. Seitwirtsbeugung und Torsion ca. '/; des Normalen. Keine 
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Empfindlichkeit bei Erschiitterung der Wirbelsiule durch Druck oder 
Schlag. Laségue beiderseits neg. 
Pirquet: 24 Std. Infiltrat 5 mm 
48 Std. Infiltrat 10 mm. 


Am 19. XI. 36 wird Pat. entlassen, weil er gegenwirtig wegen wichtiger 
Angelegenheiten nach Hause zuriickkehren muss. Soll sich Neujahr 1937 
wieder im Spital einstellen. »Diagnose: Spondylitis vert. Th. VII—-VIII 
et Th. IX—X post Febrem undulantem.» 

Rtg.-Untersuchung der Lungen am 24. XI. 36. »Kein Anhaltspunkt 
fiir einen aktiven tuberkulésen Prozess» (Dr. O. SanpstROM). 8S. R. am 
24. XI. 36: 68 mm/1 Std., 99 mm/2 Std. 

Epikrise: Die multiplen Spondylitiden, die 2'/, Monate nach dem Auf- 
treten der ersten Fiebersymptome konstatiert wurden, waren héchst 
wahrscheinlich schon ca. 6 Wochen nach Beginn der Fiebersymptome 
im Zusammenhang mit plétzlich einsetzenden Riickensymptomen und 
einem neuen Fieberanfall manifest geworden. Der Réntgenbefund zeigt 
bisher eine weiterbestehende Spondylitis von rel. benignem Typ mit 
einem — trotz Belastung und Bewegungen — sich ziemlich auf die In- 
tervertebralscheibe und die angenzenden Wirbelkoérperflichen beschrin- 
kenden destruktiven Prozess und gleichzeitigen Zeichen von reaktiven 
Veranderungen. 

Vom differentialdiagnostischen Standpunkte ist in erster Linie die 
Moéglichkeit einer Tbe. zu erértern. Das Nichtvorhandensein von Thbe.- 
Exposition und -Disposition sowie die Starke der Pirquetschen Reaktion, 
die im Hinblick auf das Alter des Pat. keine Stiitze fiir die Annahme einer 
aktiven Tuberkulose gibt, das plétzliche Einsetzen des Prozesses im 
Fieberstadium sowie der andauernd nicht beeintrichtigte Allgemein- 
zustand bei dieser abszessbildenden Spondylitis mit einem im iibrigen 
benignen Verlauf sprechen direkt gegen eine tuberkulése Atiologie, wenn 
auch eine mit Febris undulans gleichzeitig auftretende Tbc.-Spondylitis 
an und fiir sich nicht undenkbar ist und auch beobachtet worden sein 
soll. Die Senkungsreaktion im Blute (S. R.) zeigt in diesem Fall von Febris 
undulans rel. hohe Werte (Max. 68 mm/1 Std.). Das Vorliegen einer 
Spondylitis mit Abszessbildung diirfte aber sehr wohl als Erklarung des 
rel. hohen Wertes dienen kénnen, der also an und fiir sich nicht gegen 
diese Atiologie sprechen kann. 

Das réntgenologische Bild mit einer deutlichen reaktiven Sklerose 
in der Umgebung und beginnender Auflagerung an den Randern der 
Wirbelkoérper ist gleichfalls nicht fiir Tuberkulose typisch, sondern stiitzt 
die Annahme, dass die Spondylitis infektiédsen Charakters ist, in diesem 
Fall vom Typ des Morbus Bang. Vergleicht man den Réntgenbefund in 
diesem Falle mit demjenigen der iibrigen publizierten, so sieht man eine 
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deutliche Ubereinstimmung mit den Réntgenbildern der iiberwiegenden 
Zahl der Fille. Der destruktive Prozess trifft in erster Linie die Inter- 
vertebralscheibe und den angrenzenden Teil der Wirbelkérper. Trotz 
einer hochgradigen Zerstérung der Intervertebralscheibe ist der Prozess 
in den Wirbelkérpern rel. begrenzt, und gréssere Einschmelzung mit aus- 
gesprochener Kompression des Wirbelkérpers und starkerer Deformitat 
der Wirbelsiule kommen nur in Ausnahmefillen vor. Bemerkenswert sind 
in der Regel friih auftretende reaktive Veriinderungen in Form von 
endostaler wie auch periostaler Knochenneubildung. Was die Lokalisation 
der manifesten Spondylitis betrifft, finden sich jedoch in Paco.is Material 
mehrere Abweichungen vom obengenannten Typ vor. In ein paar Fallen 
scheint die Destruktion itiberwiegend im Wirbelkérper gelegen zu haben, 
im anderen war die Affektion nur partiell und betraf nur den vorderen, 
oder von den Seitenrandern der Wirbelk6rper ete. 

In diesem Zusammenhang kann auch auf einen von O. ANDERSSON, 
Stockholm, publizierten, im Anschluss an Febris undulans Bang auf- 
getretenen Fall von isolierter Osteo-Arthritis in der linken Articulatio 
costo-transversaria VIIT hingewiesen werden. In diesem Fall zeigte das 
réntgenologische Bild ausser Destruktion auch Zeichen von reaktiven, 
produktiven Verinderungen. 

In 4 von den bekannten 29 Spondylitisfillen legen nachweisbare 
paravertebrale Abszesse vor, davon ein weiterer (von PAaLaGo) in der Dor- 
salregion, welcher Fall iibrigens mit Ausnahme der grésseren Knochen- 
destruktion grosse Ahnlichkeit mit dem von mir publizierten aufweist, 
der auch im Hinblick auf das Vorkommen von zwei gleichzeitigen Spon- 
dylitisherden fast ein Unikum ist. 

Manifest scheint der spondylitische Prozess in der Regel 2—6 Monate 
nach Beginn des Fieberstadiums zu werden; in einzelnen Fallen jedoch 
schon nach 3 Wochen oder auch bedeutend spiiter, sogar erst nach 1 Jahre. 

Der Verlauf zieht sich bei dieser Komplikation der Febris undulans 
natiirlich relativ langer hinaus, besonders in ausgesprocheneren Fillen; 
die Prognose quo ad vitam scheint man aber als tiberwiegend gut be- 
zeichnen zu kénnen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. wollte mit dem Bericht iiber einen Fall mit multipler Spondylitis bei Febris 
undulans Bang auf diese Komplikation aufmerksam machen, die bisher nur in seltenen 
Fallen diagnostiziert worden war und mit deren Atiologie man aber nunmehr bei der Diffe- 
rentialdiagnose réntgenologisch nachweisbarer Spondylitiden zu rechnen hat. Im Anschluss 
an die Beschreibung des Réntgenbildes geht Verf. teilweise auf die gegenwirtig zugiing- 
liche Literatur iiber dieses Gebiet ein und weist dabei auf eingehendere Studien hin, be- 
sonders auf PaGo.is interessanten Aufsatz in La Chirurgia degli Organi Movimento, 


Vol. XX. 
17— 370088. Acta Radiologica. Vol. XVIII. 1937. 


SUMMARY 


In a report of a case of undulant fever the author draws attention to multiple spon- 
dylitis, a complication which up to the present has been diagnosed in very few cases. 
In connection with the description of the réntgen picture the author points out that 
Bang’s disease must be taken into consideration in the differential diagnosis of demon- 
strable spondylitis. After a short discussion of the available literature in this field the 
reader is referred to more comprehensive studies especially that of Pagoli in La Chirurgia 
degli Organi di Movimento Vol. XX. 


RESUME 

Avec la description d’un cas de spondylite multiple au cours de la fiévre ondulante 
de Bang l’auteur a voulu attirer attention sur cette complication assez rarement diag- 
nostiquée jusqu’ici; mais avec laquelle il faudra compter dorénavant dans le diagnostic 
différentiel des spondylites radiologiquement décelables. En liaison avec la description 
de l'image radiologique l’auteur aborde la littérature existant sur ce sujet et indique a 
ce propos des études plus approfondies surtout le beau travail de PAGOLI dans La Chi- 
rurgia degli Organi di Movimento, volume XX. 
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FROM THE ROENTGEN DEPARTMENT OF THE SERAFIMERHOSPITAL. 
CHIEF: PROFESSOR G. FORSSELL 


GASFILLING OF THE STOMACH AND DUODENUM AS 
AID IN THEIR EXAMINATION! 


by 


E. Lysholm 


In the early days of roentgendiagnosis, before the advent of the 
bismuth meal, the examination of the stomach was accomplished chiefly 
by a gasfilling method, which was carried out by the introduction of a 
catheter into the stomach and blowing it up with air. In the years there- 
after, very little was made of this method and as far as I can find in the 
litterature, no large series of verified cases have been published. The 
gasmethod was used chiefly in connection with colon conditions. 

Stimulated by the results we have obtained in ventric ulography, we 
have in the Serafimerhospital for a number of years applied this method 
as an aid to the general-routine examination of the stomach and duo- 
denum. As a great number of cases in our series has been verified we are 
able to form an opinion where this method can be used to advantage. 
Our procedure is the following: 

The gasproducing substance e which -we use is »Effervescent powder» 
in one or two ordinary doses (two-four grams). The patient receives 
the solution in an empty stomach immediately before the screening and 
is told not to belch. If an ordinary barium meal has been given, 2—4 
hours are waited before giving the powder. Immediately after giving 
the powder, the patient is examined in supine position, prone position 
and lying on his left side. He is also screened transversely. 

The gasfilling not only gives information of intraventricular condi- 
tions and the thickness and softness of the ventricular wall but also 
of extraventricular pathology. In a case, where there is little gasfilling, 
the folds of the mucous membrane, as every one has observed in the flat 
plats, often stand out most beautifully. If the aim of the examination 
is to demonstrate the mucous membrane this can be done to a certain 


1 Submitted for publication Nov. 28th, 1936. 
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extent without the powder only by instructing the patient to swallow 
air or by the giving of a small amount of »Vichy» water. 

By the use of a secondary raster-grid (if the patient is very obese 
crossed grids) hard penetration and a certain degree of overexposure 
(which is exactly our ventriculographic technique) the details stand out 
most beautifully. The pictures are transilluminated with a very strong 
flood-light. It is possible to give the films a very deep general overexpo- 
sure without the losing of details. 

Gasfillng of the stomach can be most usefully used in cases of 
polypoid tumors. The tumor stands out with a plasticity as if seen with 
naked eye. Fig. 1 shows a large adenocarcinoma of the major curvature 
of the stomach. It can be seen from the films that the tumor is a 
peduncular one and that it is not growing through the ventricular wall. 
Fig. 2 is also a tumor of the major curvature which is growing through 
the ventricular wall. Both the inner and outer outlines can be seen. 
Tumors of the major curvature are as easily demonstrated with the gas 
method as they are missed in ordinary examination. 

Also very small polyps can be demonstrated. In the next figure (fig. 3) 
can be seen a polyp which measures only about half a centimeter in dia- 
meter. 

Tumors from the posterior wall of the stomach can be differentiated 
from pancreatic tumors (see ENGEL-LysHoLM), Acta Radiologica Vol. XV 
fasc. 6). 

The distention of the stomach by gas is a great aid in the judging of 
operability of tumors of the minor curvature. Not only does it give the 
outlines of the new-growth, but also enables to determine just how many 
centimeters of soft normal ventricular wall there are between the tumor 
infiltration and the cardia. One often gets an accurate border between 
the infiltration and the soft non-infiltrated wall, as well as the degree of 
ventricular dilatation. In the scirrhous type of infiltration, the border is 
quite obvious and better demonstrated than with barium meal (fig 5-—6). 

The gasfilling of the stomach is useful not only in tumors but fre- 
quently also in certain ulcer cases. For instance in acute cases with 
profuse and repeated hemorrhages the patient can by means of the 
‘gas, be examined with a minimum of discomfort. A small amount of 
air is allowed to enter the stomach in any of the ways mentioned pre- 
viously. If there is a cancer or an ulcer in the stomach they can be diag- 
nosed without a barium meal. Ulcers of the duodenal cap may in some 
instances be examined with advantage with gas but in these cases one 
must handle the patient more, and the niche is not so easily obtained 
on the picture. 

We think that in some cases in which the niche is difficult to fill 
it can be more easily accomplished with gas than with ordinary contrast, 
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Fig. 6. Scirrous carcinom gas above. 
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Fig. 2. 
Fig. 3. Fig. 5. 
Fig. 4. Adenocarcinom barium above. ee 
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i. e. in the big ulcers of the posterior wall of the duodenal cap which are 
difficult to fill with ordinary contrast due to heavy swelling of the 
mucous membrane. 


SUMMARY 


The author wishes to draw attention to the old method of filling the stomach and 
duodenum with gas. This has been done for years in the Serafimerhospital. The author 
points out various conditions where this method is used with advantage. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verf. will auf die alte Methode der Fiillung des Magens und Duodenums mit 
Gas aufmerksam machen, welche Methode schon seit Jahren am Seraphimerkrankenhause 
in Gebrauch ist. Ferner weist Verf. auf verschiedene Zustinde hin, wo diese Methode 
mit Vorteil zur Anwendung kommt. 


RESUME 


L’auteur désire attirer l’attention sur la vieille méthode consistant 4 emplir l’estomac 
et le duodénum de gaz. Elle a servi durant des années 4 | Hopital des Séraphins. L’auteur 
indique plusieurs occasions oi cette méthode est employée avec avantage. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES ST. ERIKS-KRANKENHAUSES (CHEFARZT DR. C. SAND- 
STROM) UND DER PATHOLOGISCH-ANATOMISCHEN ABTEILUNG DES MARIA-KRANKENHAUSES 
IN STOCKHOLM (CHEFARZT DR. FREDRIK WAHLGREN) 


BEITRAG ZUR KENNTNIS DER »PERITENDINITIS CAL- 
CAREA» (SOGEN. »BURSITIS CALCULOSA») SPEZIELL 
VOM PATHOLOGISCH-HISTOLOGISCHEN 
GESICHTSPUNKT' 


Carl Sandstrém und Fredrik Wahlgren 


Bei der Réntgenuntersuchung des Schultergelenks findet man nicht 
selten gréssere oder kleinere kalkdichte Schatten in den Weichteilen 
dicht am Gelenkkopf. Diese Schatten, die zuerst im Jahre 1907 von 
PAINTER beschrieben und von ihm als auf einer Verdickung der Bursa 
subdeltoidea beruhend angesehen wurden, sind spiter von mehreren 
Forschern als von Kalkablagerungen in den periartikuliren Geweben 
verursacht gedeutet worden. Is wurde angenommen, dass diese Ver- 
kalkungen auf der Basis einer Bursitis entstanden sind, und man hat 
dieses Krankheitsbild darum »Bursitis subdeltoidea» genannt (PAINTER, 
CopMAN, BRICKNER u. a.). Andere Autoren haben diese Krankheit als eine 
Periarthritis aufgefasst (CopMAN, PETRIGNANI) und dieselbe mit einem 
von Duplay im Jahre 1870 beschriebenen Krankheitsbild »Périarthrite 
scapulo-humérale», auch Morb. Duplay genannt, identifiziert (HAENISCH, 
IMMELMANN, MEYER u.a.). Wieder andere beschrieben diese Verkal- 
kungen unter anderen Benennungen, wie z. B. »Deposition of Calcium 
salts in the Tendon of the supraspinatus muscle» (HARBIN, ELMSLIE). 


1 Dieser Name wurde von dem einen von uns (C. SANDsTROM) gelegentlich einer 
réntgenologischen Studie dieser Verkalkungen eingefiihrt. Die jetzt durchgefiihrte 
pathologisch-anatomische Untersuchung hat gezeigt, dass dieser Name die patholo- 
gisch-anatomischen Befunde nicht deckt. Da er jedoch allgemein in den nordischen 
Liindern Aufnahme gefunden hat, wollen wir indessen, bevor die Atiologie der Krank- 
heit nicht geklart ist, in diesem Zusammenhang keine andere Benennung vorschlagen. 

Bei der Redaktion am 29. XII. 1936 eingegangen. 
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Diese periartikuliiren Kalkablagerungen sind auch in einigen wenigen 
Fallen in anderen Gelenkgegenden beobachtet worden. Im Jahre 1921 
teilte J. Scumirr eimen Fall von Bursitis calearea am Epicondylus 
externus humeri mit. Auch STEGEMANN schrieb 1923 iiber einen Fall von 
Verkalkungen der Bursa in der Hiiftgelenksgegend. Spiiter erwiihnte 
GRASHEY in Rieder und Rosenthals »Lehrbuch der Réntgenkunde», 
dass er in einem Fall, wo Kalkherde an den Schultergelenken friiher 
operativ entfernt worden waren, Verkalkungen am Trochanter major 
gesehen hatte. Er nahm an, dass die Verkalkungen in der Sehne des 
M. glutaeus medius lagen, was auch bei der Operation verifiziert wurde. 
Im Jahre 1926 hat auch Ayzac unter dem Titel »Les calcifications des 
Bourses Séreuses Périarticulaires» iiber einige ahnliche Fille berichtet 
(Hiift- und Ellenbogengelenk). HernricHsEN hat im Jahre 1929 einen 
Fall mit Kalkablagerungen publiziert (»Kalkgicht» in der Ellenbogen- 
gelenksgegend), und HARALD NILSONNE im Jahre 1930 einen andern Fall, 
wo ein Schatten auf dem Roéntgenbild ausserhalb des Trochanter major 
bei der Operation einem Kalkherd in der Sehne des M. glutaeus medius 
entsprach. 

Im Jahre 1929 konnte C. Sanpstrém auf Grund einer klinischen 
und réntgenologischen Studie an einem Material von ungefaihr 200 
Fallen des Maria-Krankenhauses zeigen, dass diese am Schultergelenk 
so gewohnlich vorkommenden »Bursitis»-Verkalkungen auch in der Nahe 
der meisten iibrigen Gelenke anzutreffen sind. Uberall zeigte diese 
Krankheit bei verchiedenen Lokalisationen ein iibereinstimmendes kli- 
nisches Bild. Nach C. SAnpstR6M handelte es sich hier deutlich um eine 
Krankheit sui generis, die sich an den Sehnen und dem peritendinésen 
Bindegewebe (einschl. der Bursae) lokalisierte und die iiberall inner- 
halb des Kérpers in diesen Organen angetroffen werden konnte. Dieser 
Autor schlug als Name fiir die Krankheit »Peritendinitis calcarea» 
vor, welche Benennung besser als die friiher angewandten Namen der 
Lage der Verkalkungen entspricht. Dieser Name hat auch allgemeine 
Verbreitung in den nordischen Lindern gefunden. 

Nach C. SANDstROM sind die Symptome, die diese Krankheit »Peri- 
tendinitis calcarea» auszeichnen, in Kiirze folgende: 


1. Schmerzen. 

2. Lokale Druckempfindlichkeit. 

3. Einschrinkung der Beweglichkeit, gewéhnlich am meisten der 
aktiven. 

4. Fieber oder subfebrile Temperatur (besonders in den schwereren 
Fallen). 

5. Erhéhte Werte bei der Senkungsreaktion. 

6. Verkalkungen auf dem Réntgenbilde. 
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Die chronischen Fille, die nicht selten plétzlich mehr oder weniger 
akut werden, zeigen gewohnlich lokale Druckempfindlichkeit, manchmal 
Einschrinkung der Beweglichkeit, sowie Verkalkungen auf dem Rént- 
genbilde, welche von diagnostischer Bedeutung sind. 


Kasuistik 


In den im folgenden publizierten Fallen wird nur eine ganz kurze und 
teilweise unvollstindige Zusammenfassung der Krankengeschichten ge- 
geben. Der eine von uns, C. SANDSTROM, wird bald eine ausfiihrlichere 
klinische und réntgenologische Untersuchung iiber diese Krankheit 
vorlegen und wird dabei eingehender iiber mehrere der folgenden Fille, 
die aus diagnostischem und therapeutischem Gesichtspunkt von grossem 
Interesse sind, Bericht erstatten. 

Die Verfasser stehen in grosser Dankesschuld zu folgenden Arzten, 
die bereitwillig das Material fiir diese Untersuchung zur Verfiigung 
gestellt haben, namlich: 

Professor H. Doktor Ertk Doktor V. HEn- 
RIKSSON, Professor F. HENscHEeN, Doktor H. Linpstept, Dozent Ernar 
PERMAN, Dozent Nits SILFVERSKIOLD, Professor GusTaF SODERLUND. 

Ausserdem danken wir Doktor M. Smwon, Doktor Nits WestTErR- 
MARK und Doktor AKE AKERLUND warm fiir die Réntgenbilder, die uns 
von ihnen freundlichst zur Verfiigung gestellt worden sind. 

Fall 1. 4ljahriger Arzt. 

1921 Trauma gegen das rechte Schultergelenk. — Réntgenuntersuchung: Keine 
Knochenschadigung, keine nachweisbaren Verkalkungen. 

Nach diesem Trauma immer mehr zunehmende periodische Beschwerden am rech- 
ten Schultergelenk, vor allem Schmerzen, die den Schlaf verhinderten. 

Bei der Réntgenuntersuchung des rechten Schultergelenks am 13. 12. 1929 (Maria- 
Krankenhaus) wurde ein kaffeebohnengrosser, gut abgegrenzter kalkdichter Schatten 
in den Weichteilen aussen vor dem Tuberculum majus nachgewiesen. said 

Wegen zunehmender Schmerzen wurde Réntgenbehandlung eingeleitet (Dr. A. AKER- 
LUND). Der Patient erhielt wihrend der Zeit vom 21. 6. bis 14. 12. 1930 nicht ganz 
2 HED mit Cu.-Filter. Wihrend der Behandlung besserte sich der Zustand wesentlich. 

Am 14. 12. 1930 akute Verschlechterung mit intensiven Schmerzen und Anschwellung 
media! vom Gelenk. 

Die Réntgenuntersuchung am 14. 12. 1930 zeigte, dass noch weitere Kalkablagerungen, 
sowohl beim Tub. majus, wo man nun insgesamt eine ungefihr daumennagelgrosse Kalk- 
kappe sieht, als auch an der Aussenseite des Acromions, wo man eine halb-kaffee- 
bohnengrosse dhnliche Verkalkung wahrnimmt, seit der vorigen Untersuchung dazuge- 
kommen waren. 

Die vermehrten Beschwerden des Patienten gingen nach und nach zuriick. Sie 
hinderten jedoch den Patienten bei seiner Arbeit (Gynikologe). Darum wurde eine 
Operation beschlossen. 

Réntgenuntersuchung am 22. 6. 1933 (Dr. AKERLUND): Die kalkdichten Schatten 
haben noch weiter an Ausbreitung zugenommen (Fig. 1). 
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Bei der Untersuchung vor der Opera- 
tion war keine Einschrinkung der Be- 
wegung vorhanden. Vor dem Acromion 
und unterhalb desselben bestand aus- 
gesprochene Druckempfindlichkeit. 

22. 6. 1933 Operation. (Sophiahem- 
met, Prof.. G. S6DERLUND.) 

Lingsschnitt ca. 10 cm in der vor- 
deren Hialfte des Deltoideus. Die Musku- 
latur wurde stumpf geteilt. Sobald man 
durch die Muskulatur hindurch kam, 
sah man auf dem Platz der der Bursa 
entsprach gelbe Flecke, die bei naherer 
Untersuchung aus deutlich praefor- 
miertem Bindegewebsraum mit kise- 
aihnlichen Massen von Kalkkonkrement 
bestanden. Ahnliche fanden sich in so 
grosser Ausdehnung, dass sie ca. */, der 
Zircumferens des Gelenkkopfes ent- 
sprachen. Sie wurden in so grossem 
Umfang wie méglich exstirpiert, wonach 

Fig. 1. Fall Nr. 1. Verkalkungen sowohl an die Wunde primiir geschlossen wurde. 
der Spitze des Acromions als auch in der Histologische Untersuchung: Das Pra- 
Umgebung des Tuberculum majus. parat besteht aus Sehnengewebe, das 
teilweise von lockerem Binde- und Fett- 
gewebe umgeben ist. Innerhalb des 
Sehnengewebes bemerkt man nekrobiotische Veriinderungen mit starker Splitterung 
und Auflésung der kollagenen Balken. Weiter enthailt das Sehnengewebe grosse Kalk- 
massen, die teilweise amorph und von kérniger Struktur sind. Im Innern dieser Kalk- 
massen findet man Reste von nekrotischem Sehnengewebe. Der Kalk wird teilweise 
von nekrotisch oder nekrobiotisch verindertem Sehnengewebe, teils von gefissreichem 
mesenchymalen Gewebe begrenzt. Dieses Gewebe ist aus polygonalen Zellen mit fein 
fiidiger kollagener Zwischensubstanz und besonders zahlreichen, deutlich neugebildeten 
kapilliren Gefiissen aufgebaut. Es enthalt oft rundliche Kalkkérner nebst vereinzelten 
kleinen Riesenzellen mit bis zu 4—5 Kernen. Ferner findet man sowohl in diesem 
Gewebe als auch sonst um den Kalk herum eine missige Infiltration von Leuko- 
und Lymphozyten. Das eine von den Stiicken gleicht einer Bursawand, deren gegen 
das Lumen gewendeter Teil im wesentlichen aus soeben beschriebenem Gewebe besteht, 
in dem zahlreiche gréssere oder kleinere Kalkkérner liegen. (Fig. 2.) 

Das »peritendinése» Fett- und Bindegewebe ist oedematés und gefiissreich, sowie 
recht reichlich von Leuko- und Lymphozyten durchsetzt. An einigen Stellen sieht man 
kleine — warscheinlich postoperative — frische Blutungen in demselben. Kalk trifft 
man darin nicht an. Die kleinen Arterienveristelungen sind oft infolge Mediahypertrophie 
auffallend dickwandig. 

Kpikrise: Es ist schwer zu entscheiden, ob die Verkalkung hier in einer Bursawand 
oder in Hohlriumen, die durch Untergang des Sehnengewebes hervorgerufen sind, 
wodurch ein pseudozystisches Bild entstanden ist, liegt. Das letztere ist vielleicht 
am wahrscheinlichsten. Die Kalkausfallung ist offenbar in nekrotisch oder nekro- 
biotisch veriindertem Sehnengewebe vorsichgegangen. Das gefiissreiche mesenchymale 
Gewebe, das teilweise die Kalkmassen begrenzt, wird als eine Reaktionsgewebsneubildung 
aufgefasst. 
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Fig. 2. Fall Nr. 1. Kérnige Kalkablagerung im Sehnengewebe, das eine Membran gegen 
einen Hohlraum bildet. Im Kalk sind Reste von nekrotischem Gewebe vorhanden 
Ca. 150 mal vergr. 


Die Verinderungen in den Arterienveristelungen deuten auf die Méglichkeit hin, 
dass die regressiven Veranderungen im Sehnengewebe auf Grund einer Stérung der 
Blutversorgung entstanden sind. 

Das histologische Bild spricht dafiir, dass der Prozess hier von chronisch-rezidi- 
vierender Natur ist. 


Fall 2. 44jahriges Fraulein, Kéchin. 


Mitte Januar 1934 allmahlich zunehmende Beschwerden im rechten Schultergelenk 
mit Schmerzen und Bewegungseinschriankung im Arm und dem Gefiihl, als ob der Arm 
einschliefe. 

Bei der Réntgenuntersuchung des rechten Schultergelenks am 31. 1. 1934 bemerkte man 
neben der Syitze des Tuberculum majus einen grossen kalkdichten Schatten, der besonders 
dicht und gut abgegrenzt und in zwei Fragmente geteilt war. Auch neben dem Tuber- 
culum minus finden sich einige kleine derartige Schatten, die bis reisskorngross sind. 
(Fig. 3.) 

Réntgenbehandlung wurde eingeleitet und die Patientin erhielt im Laufe von zwei 
Monaten zusammen 1'/, HED. Da eine subjektive Verbesserung dadurch nicht zu 
erzielen war, wurde auch Diathermie und andere Warmebehandlung verordnet, gleich- 
falls ohne Erfolg. 

Erneute Réntgenuntersuchung am 16. 5. 1934 zeigt, dass die kalkdichten Schatten 
von unveranderter Grésse und Dichtheit sind. 

Bei der Untersuchung am 16. 5. fand sich eine unbedeutende Anschwellung unten 
am Acromion. Eine deutliche, recht starke Druckschmerzhaftigkeit war an einem Punkt, 
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der dem Tuberculum majus ent- 
sprach, festzustellen. Nur eine 
leichte Bewegungseinschrankung 
war wahrzunehmen, aber alle Bewe- 
gungen wurden infolge der Schmer- 
zen nur mit Schwierigkeit ausge- 
fiihrt. 

Operation am 24. 4. 1934 (St. 
Eriks-Krankenhaus, Dr. E. Ep- 
HOLM). 

Liingsverlaufender Schnitt durch 
die Mohrenheim’sche Grube zwischen 
Deltoideus und Pectoralisrand, ca. 
10 em am Deltoideus entlang fort 
setzend. Ein kiirzerer Winkelschnitt 
am Deltoideusansatz am Schliissel- 
bein. Durch scharfe Innenrotation 
wird die Gegend des Tuberculum 
majus hervorgebracht. Das Binde- 
gewebe wird gespalten. Keine har- 
ten Kalkschollen palpabel. Beim 
tieferen Vordringen zwischen den 
Supra- und Infraspinatussehnen 
kommt eine unregelmissige, rund- 
liche, weissglinzende Partie, die die Form einer Scheibe hat, ungefihr 15 mm im 
Durchmesser misst und 3—4 mm dick ist, zum Vorschein. 


Fig. 3. Fall Nr. 2. Kalkschatten am 
Tuberculum majus. 


Beim Herausschneiden wird dieselbe leicht beschidigt, wobei eine sahnedihnliche 
Masse aus einem Hohlraum herausrinnt. Die Schale derselben ist diinn. Medial setzt sie 
sich unter der Supraspinatussehne in eine ca. erbsengrosse Vertiefung im Knochen hinein 
fort, iiberall mit einer glatten Membran ausgekleidet. Der Hohlraum ist mit einer 
ziemlich weichen Kalkmasse, die ausgekratzt wurde, gefiillt. Die durchschnittene 
Muskulatur wird zusammengeniht. Die Wunde wird primar geschlossen. 

Die Patientin wurde am 15. 5. als gebessert entlassen. 


Histologische Untersuchung des bei der Operation entfernten Gewebsstiickes: 


Das Priparat besteht aus einem lingsgeschnittenen Stiick Sehnengewebe. Innerhalb 
grosser Gebiete firben sich die Zellkerne iiberhaupt nicht und die kollagene Zwischen- 
substanz ist hier homogenisiert. Lings dem einen Rand des Sehnenstiickes findet sich 
reichliche amorphe Kalkeinlagerung. In der Nahe der Kalkmassen nehmen die Sehnen- 
zellen oft rundliche Form an und proliferieren, wobei sie in Gruppen von zwei oder drei 
liegen, sodass das Gewebe einem Fasernknorpel ahnlich wird. 

Innerhalb einiger kleinen Gebiete wird der Kalk von neugebildetem, gefassreichen 
mesenchymalen Gewebe begrenzt. Keine inflammatorische Zellinfiltration wird beob- 
achtet, sowie auch keine Blutungen oder Blutpigment. Ein paar kleine Arterien, die bei 
der Sehne liegen, sind infolge von Mediahypertrophie auffallend dickwandig. 

Epikrise: Auch in diesem Fall ist die Kalkausfallung in nekrobictisch veriindertem 
Sehnengewebe vorsichgegangen. Wenig ausgesprochene reaktive Verainderungen, aber 
Anzeichen von Regeneration des Sehnengewebes deuten darauf hin, dass der Prozess hier 
alt und im wesentlichen abgelaufen ist. Man findet dieselben Arterienveranderunger, 
wie in Fall 1. 
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Fig. 4. Fall Nr. 3. Arterienzweig, der eine stark verdickte Wand und verengtes Lumen 
aufweist und in regressiv verindertem Sehnengewebe liegt. Ca. 150 mal vergr. 


Fall 3. 33jahriger Mann, Strassenbahnschaffner. 


Seit zwei Monaten zunehmende Beschwerden in der rechten Schulter mit schweren 
ins Handgelenk ausstrahlenden Schmerzen und Bewegungseinschrankung. Bei der 
Untersuchung fand sich lateral vom Acromion eine starke Druckempfindlichkeit. 

Réntgenuntersuchung des rechten Schultergelenkes am 8. 7. 1926: 

Wolkige kalkdichte Schatten in den Weichteilen aussen vor dem Tuberculum majus (Dr. 
A. Lunp@vIst). 

Operation am 9. 7. 1926 (Dr. E. Perman): Bursa subdeltoidea leer, deren untere 
Wand diinn. Einige in der Supraspinatussehnengegend liegende Kalkherde schimmern 
hier durch. Ein Teil Granulationsgewebe um d. Tuberculum majus herum wurde ent- 
fernt. 

Histologische Untersuchung des bei der Operation entnommenen Gewebsstiickes: 

Das Praparat besteht aus Sehnengewebsstiicken, die teils lings, teils quer geschnit- 
ten sind. Im Sehnengewebe findet man grosse Massen von teils amorphem, teils kér- 
nigem Kalk. Innerhalb der verkalkten Gebiete sind hier und da Strange oder Bal- 
ken von Sehnengewebe iibrig geblieben, die zahlreiche runde oder ovale Zellen enthal- 
ten. Nach aussen werden die verkalkten Partien teils von nekrotisch oder nekrobiotisch 
verindertem Sehnengewebe, teils von einem zellreichen mesenchymalen Gewebe, das 
aus Zellen mit rundlichem oder ovalem Kern und sparsamer feinfiidiger kollagener 
Zwischensubstanz sowie zahlreichen neugebildeten Kapillargefiissen aufgebaut wird, be- 
grenzt. Eine oder die andere Riesenzelle vom Fremdkérper-Riesenzellentypus findet 
man auch in diesem Gewebe. Innerhalb der nicht verkalkten Teile der Sehne nimmt 
man an mehreren Stellen kernlose Gebiete wahr, wo die kollagene Zwischensubstanz 
der Auflésung nahe ist. Das Sehnengewebe enthilt sehr zahlreiche, mit aller Wahrschein- 
lichkeit neugebildete, diinn- wandige weite Gefiisse, um welche herum man vereinzelte 
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eosinophil granulierte Leukozy- 
ten, Lymphozyten und Histozyten 
sieht. 

In den kleinen Peritendineum- 
stiicken, die sich mit im Priiparat 
befinden, trifft man keinen Kalk 
und nur sparsame inflammato- 
rische Zellinfiltration an. Hier 
liegen mehrere weite, diinnwan- 
dige Venen und eine Arterie, die 
infolge von Mediahypertrophie 
beinahe obliteriert ist. Fig. 4. 

Epikrise: Auch hier sieht man, 
dass die Kalkablagerung in nekro- 
tisch oder nekrobiotisch verin- 
dertem Sehnengewebe  vorsich- 
gegangen ist, und dickwandige 
Arterien deuten darauf hin, dass 
eine Stérung der Blutversorgung 
vorgelegen hat. Gegen den Kalk 

Fig. 5. Fall Nr. 4. Reichlich kaffeebohnengrosser gut zu wachsen Gefisse, und es wird 
abgegrenzter und besonders massiver Schatten am_ ein gefassreiches mesenchymales 
Tuberculum majus. Gewebe gebildet. 


Fall 4. 46jaihrige verheiratete Frau, Tabaksarbeiterin. 

Seit zwei Jahren Beschwerden im rechten Schultergelenk mit Schmerzen bei Bewe- 
gungen und Bewegungseinschrinkung. Im letzten Jahr zunehmende Beschwerden mit 
starken, in den Unterarm ausstrahlenden Schmerzen. 

Status der inneren Organe o. B. 

Bedeutende Bewegungseinschrankung im rechten Schultergelenk sowohl aktiv wie 
passiv. Deutlich starke Druckempfindlichkeit unterhalb des Acromions. 

Senkungsreaktion: Stde. 

Blutkalk: 10.2 mgm. 

Réntgenuntersuchung des rechten Schultergelenkes am 28. 10. 1935: 

Beim Tuberculum majus findet sich ein reichlich kaffeebohnengrossser besonders massiver 
und wohl abgegrenzter kalkdichter Schatten. (Fig. 5.) 

Operation am 29. 10. 1935 (Dr. Linpsteprt, St. Eriks-Krankenhaus): Schnitt das 
Acromion hinab gegen den Deltoideusansatz, mit stumpfer Teilung des M. deltoideus. 
Der Kalkherd wird bei dem Ansatz des M. supraspinatus angetroffen. Der Kalk liegt 
teils in Bindegewebe, teils als amorphe Massen in einem bohnengrossen Gebiet, das 
‘sich zwischen dem Sehnenansatz und der darunter liegenden Kapsel aufwirts in det 
Richtung gegen das Acromion erstreckt. Probeexzision von der ausseren Begrenzungs- 
wand der Ansammlung nebst im Gebiet des Sehnenansatzes selbst. 

Auskratzung der Kalkmasse, Waschung, Muskel- und Hautsutur. Abduktions- 
schiene. 


Die bei der Operation entnommenen Gewebsteile bestehen aus 


a) Teilen der Supraspinatussehne, 

b) Sehnengewebsstiick aus der Umgebung des Kalkherdes, 
c) der die Verkalkung deckenden Bindegewebskapsel, 

d) Teilen der Gelenkkapsel mit Kalkablagerungen. 
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6. Fall Nr. 4. Starke regressive Veriinderungen im Sehnengewebe mit beginnender 
Kalkeinlagerung. Ca. 150 mal vergr. 


Histologische Untersuchung: (Fig. Nr. 6.) 

a) Das Priparat besteht aus lings geschnittenen Teilen der M. supraspinatussehne. 
Innerhalb des Sehnengewebes nimmt man grosse keralose Gebiete wahr, in denen die 
kollagene Zwischensubstanz dabei ist, sichteils aufzulésen, teils zu homogenisieren. Grosse 
Teile der Sehne sind verkalkt. Die Kalkherde werden von nekrotisch oder nekrobio- 
tisch verindertem Sehnengewebe, in welchem die Zellen angeschwollen sind, rundliche 
Form und helles blasiges Protoplasma haben, begrenzt. Irgendwelche inflammatorische 
Zellinfiltration wird nicht bemerkt. Einige grébere Gefiisse sind nicht im Praparat 
zu finden. 

b) Das Priparat besteht teils aus Sehnengewebe und zeigt gleichartige Verinder- 
ungen wie Priparat a), teils aus Bindegewebe, das zum Peritenonium gehért. Dieses ist 
ziemlich zellreich und enthilt zahlreiche neugebildete, diinnwandige Gefisse. Auch in 
diesem Bindegewebe findet sich reichlich Kalk, der in nekrobiotisch veranderten Gebieten 
liegt. Inflammatorische Zellinfiltration fehlt. 

c) Das Priparat besteht wie das Priparat b) teils aus Sehnengewebe, teils aus zum 
Peritenonium gehérenden Bindegewebe, und weist dasselbe histologische Bild wie 
dieses auf. 

d) Das Priparat besteht aus Teilen der Gelenkkapsel im Humero-scapulargelenk, 
teils aus davor gelegenem Bindegewebe. Die Gelenkkapsel zeigt gleichartige Verander- 
ungen wie das Sehnengewebe in den iibrigen Priparaten, mit besonders ausgesprochener 
Kalkeiniagerung. Der Kalk ist teils amorph, teils kérnig und wird von nekrotisch 
oder nekrobiotisch verindertem Gewebe begrenzt. 

Hier und da dringen neugebildete Gefiisse in die Gelenkkapsel hinein und um diese 
herum sieht man sehr zahlreiche deutlich neugebildete Sehnenzellenkerne. Das periarti- 
kulaire Bindegewebe ist reich an neugebildeten Gefissen. Stellenweise findet man in dem- 
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selben Kalk in Form von runden Kugeln. Inflammatorische Zellinfiltration fehlt. Irgend- 
welche Gefissverainderungen, abgesehen von den oben erwahnten Gefissneubildungen, 
werden nicht wahrgenommen, doch finden sich keine grésseren Arterienzweige im 
Priparat. 

Epikrise: Sowohl im Sehnengewebe als auch in der Gelenkkapsel werden teils nekro- 
tisch oder nekrobiotisch verinderte Gebiete mit oder ohne Kalkeinlagerung bemerkt, 
und es ist daher wahrscheinlich, dass die Kalkausfallung in vorher regressiv ver- 
iindertem Gewebe vorsichgegangen ist. Kalk trifft man auch im Peritendineum und 
im periartikuliren Bindegewebe an. Inflammatorische Zellinfiltration fehlt, ebenso 
Gefiissveriinderungen. Das histologische Bild spricht dafiir, dass der Prozess relativ 
frisch ist. 


Fall 5. A7jahriger Zollbeamter. 

Wiahrend eines Jahres unbedeutende Beschwerden in der rechten Schultergegend mit 
Schmerzen bei Bewegungen. Am 8. 3. 1926 akute Verschlechterung mit so intensiven 
Schmerzen, dass der Patient das Bett hiiten musste. 

Réntgenuntersuchung des rechten Schultergelenks am 13. 3. 1926: In den Weichteilen 
in der Umgebung des Tuberculum majus einige unregelmissige Kalkschatten. (Dr. A. 
LUNDQVIST.) 

Operation am 16. 3. 1926 (Dr. E. Perman): 

Querschnitt unterhalb des Acromions. M. deltoideus wurde vom Acromion gelést. 
Unter diesem Muskel fand sich eine dicke Schicht inflammatorischen Granulationsgewebes, 
die das ganze Gebiet iiber dem Tuberculum majus bedeckte. Der untere Teil der Bursa 
subdeltoidea war etwas gerétet, die Wand etwas verdickt, die Bursa leer. Die */, cm 
dicke Schicht des Granulationsgewebes wurde herausgeschnitten. Darunter lag die Sehne 
des M. supraspinatus. In dem Granulationsgewebe lagen an mehreren Stellen kleine An- 
haiufungen von Kalkpartikeln. Das ganze inflammatorische Gewebe wurde entfernt, 
sodasss die Sehnen frei und glinzend da lagen. Sutur. 

Mit dem bei der Operation entfernten Gewebsstiick wurden folgende Untersuchungen 
angestellt: 

Anlegung einer Bakterienkultur gab negatives Resultat. 

Meerschweinchenversuch ergab auch negativen Befund. 

Histologische Untersuchung: Das Priparat besteht aus einem Sehnenstiick mit 
umgebenden Peritenonium. Innerhalb des Sehnengewebes sieht man zahlreiche kern- 
lose Gebiete in welchen die kollagene Zwischensubstanz aufgelést oder hyalinisiert wird. 
An einer solchen Stelle findet sich amorphe Kalkausfallung. Ziemlich zellreiches gefiss- 
fiihrendes Bindegewebe wichst in die Sehne hinein. Das Peritenonium ist besonders 
gefiissreich und um die Gefisse herum sieht man manchmal sparsame Rundzellen- 
infiltration. Die Arterienwande sind oft stark verdickt infolge von Mediahypertrophie. 
Im Peritenonium finden sich auch einige mit Endothel ausgekleidete Hohlraume, die 
- von Bindegewebe begrenzt sind. Diese enthalten altes Blut. Vereinzelte, Eisenpigment 
enthaltende Zellen finden sich in der Nahe dieser Hohlriume. Dagegen ist kein Kalk 
zu sehen. 


Fall 6. 40jahriger Zahnarzt. 

Seit 1922 Schmerzen in beiden Schultern, die sich in der letzten Halfte des Jahres 
1930 erheblich steigerten, so dass sie den Patienten bei seiner Arbeit als Zahnarzt 
hinderten. 

Réntgenuntersuchung des linken Schultergelenkes am 25. 10. 1930 (Dr. N. WEsTER- 
MARK): 
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Fall Nr. 6. Ein grosser Kalkschatten zwischen Acromion und Caput humeri. 


In beiden Schultergelenken bedeutende Kalkablagerungen in den Weichteilen neben 
dem Humeruskopf. 

Massage und Warmebehandlung waren ohne Erfolg gewesen. Réntgenbehandlung 
(1 HED, wahrend der Zeit vom 25. 10. bis 17. 12. 1930 auf jede der beiden Schultern 
verabreicht) brachte auch keine Besserung an der linken Seite. 

Réntgenuntersuchung der linken Schulter (Kontrolle, Dr. N. WersTeRMARK) am 
9. 1. 1931: 

Die Kalkablagerungen sind unverdndert vorhanden (Fig. 7). 

Operation 14. I. 1931 (Dozent SmrrversKIOLD): Ollier’s Winkelschnitt. Das Gebiet 
unter dem Deltoideus schien normal zu sein. Beim Einschnitt in die Sehne vor dem 
Musk. sup. spin. kommt eine gelbweisse amorphe Masse hervor, die aus kleinen Kérnern 
besteht und teilweise in kleinere Hohlraume, teilweise in die Sehnenfaszikel eingelagert ist. 

Die chemische Untersuchung des Priparates (Chemisches Institut des Karolinischen 
Institutes) ergab Kalcium und Phosphate, dagegen keine Spur von Harnsaure. 

Histologische Untersuchung des bei der Operation entnommenen Priparates: 

Das Priparat besteht aus einem lings geschnittenen Stiick Sehnengewebe. Langs 
dem einen Rand dieses Gewebsstiickes liegen grosse teils amorphe, teils kérmige Kalk- 
massen.. Zapfen von nekrotisch oder nekrobiotisch verindertem Sehnengewebe ragen 
in diese hinein. Im Sehnengewebe nahe dem Kalk nehmen die Zellen rundliche Form 
an und haben blasiges Protoplasma. Oft liegen sie auch in kleinen Gruppen von zwei 
oder drei Zellen, so dass das Gewebe Fasenknorpel ahnlich wird. Innerhalb der iibrigen 
Teile des Sehnenstiickes nimmt man kernlose Gebiete mit Hyalinisierung oder Auflésung 
der kollagenen Faszikel wahr. Stellenweise liegen kleinere Kalkschollen. 
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Das peritendinése Bindegewebe, das man an der einen Seite des Sehnenstiickes vor- 
} 
findet, ist zellarm und zeigt, ahnlich wie das Sehnengewebe, nekrobiotische Veranderun- 
gen. Auch in diesem Bindegewebe findet man Kalk in Form von zahlreichen kleinen Schol- 
len. Um diese herum sieht man keine solchen Zellen wie sie oben im Sehnengewebe 
beschrieben worden sind. Inflammatorische Zellen, Blut oder Blutpigment, fehlen. 
Einige kleinere diinnwandige Venen liegen im Peritenonium, dagegen findet man keine 
Arterienzweige im Priparat. 
Epikrise: In diesem Fall zeigt das histologische Bild grosse Ahnlichkeit mit Fall 
Nr. 2. 


Fall 7. 62jahriger Beamter. 

Seit einigen Jahren rheumatische Beschwerden in mehreren Gelenken. 

Seit 14 Tagen ziemlich akut einsetzende Schmerzen im rechten Schultergelenk. 
Unterhalb des Acromions starke Druckempfindlichkeit. 

Réntgenuntersuchung des rechten Schultergelenks am 15. 6. 1926 (Dr. Srmon): 

In den Weichteilen neben Tuberculum majus und minus kalkdichte Schatten. 
Ausserdem leichte Deformansverinderungen innerhalb des Schultergelenkes. 

Operation am 17. 6. 1926 (Dr. PErMAN): Vor dem Tuberculum majus ein mehr als 
2markstiickgrosses Gebiet, das mit Granulationsgewebe bedeckt ist und kreidige Kalk- 
massen enthalt. Dieses Gewebe wurde herausgeschnitten (Priip. I), sodass auf dem Grund 
die Sehnen blosslagen. Auch in der Supraspinatussehne war noch ein kleiner oberflich- 
licher Kalkherd, der entfernt wurde. (Prap. II.) 

1. 7. 1926: Nach Wairmebehandlung symptomfrei. 

Histologische Untersuchung der bei der Operation entnommenen Gewebsteile: 

(Fig. 8 und 9) I. Das Praparat besteht aus einem Sehnenstiick mit Peritenonium, 
das lings geschnitten wurde. Innerhalb des Sehnengewebes nimmt man an vielen Stellen 
gréssere oder kleinere kernlose Gebiet wahr. An anderen Stellen sind die Sehnenzellen 
angeschwollen, von runder oder ovaler Form mit blasigem Protoplasma und kariolytisch 
verinderten Kernen. Die kollagenen Faszikel sind oft mehr oder weniger aufgefranst 
und befinden sich in Auflésung. An mehreren Orten beobachtet man amorphe Kalkein- 
lagerung, in deren Umgebung das Sehnengewebe nekrotisch oder nekrobiotisch verandert 
ist. In der Nahe der verkalkten Gebiete findet sich eine sparsame Infiltration von 
inflammatorischen Zellen, meist Leukozyten. Vom Peritenonium wachsen neugebildete, 
recht grobe Gefisse in die Sehne hinein, und um diese Gefiisse sieht man Mantel von 
Rundzellen und frische Blutungen. In der Nahe dieser Gefiisse bemerkt man Gruppen 
von deutlich regenerativ neugebildeten Sehnenzellen. Das Peritenonium ist sehr 
reich an Gefissen von verschiedener Gréssenanordnung. Die Arterien sind hier oft 
auffallend dickwandig mit verengtem Lumen, was auf Mediahypertrophie zuriickzu- 
fiihren ist. Das Bindegewebe ist sehr reichlich mit Rundzellen infiltriert und enthalt 
amorphe Kalkmassen. 

II. Das Priiparat besteht aus unregelmiissigen Stiicken Sehnengewebe. LEinige 
von diesen scheinen auf der einen Seite mit flachen Endothelzellen bekleidet zu sein. 
Daher bekommt man den Eindruck, dass sie von der Wand einer Bursa herstammen. 
Das Sehnengewebe zeigt gleichartige, aber noch ausgesprochenere regressive Veriande- 
rungen als in Praparat Nr. I und enthalt an mehreren Stelien amorphe Kalkeinlagerungen. 
Man findet weiter in die Sehne hineinwachsende neugebildete Gefisse und gefassreiches 
Mesenchymalgewebe, sparsame Infiltration von inflammatorischen Zellen, frische Blu- 
tungen und Eisenpigment enthaltende Phagozyten. 

Des Peritenonium ist besonders gefiissreich und reichlich von inflammatorischen 
Zellen, meist Leukozyten, frischen Blutungen und Eisenpigment enthaltenden Phago- 
zyten durchsetzt. Es enthilt gleichfalls grosse amorphe Kalkmassen. Die Arterien 
zeigen ahnliche Verainderungen wie in Priaparat Nr. I. 
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Fig. 8. Fall Nr. 7. Granulationsgewebe mit frischer Blutung. Ca. 150 mal vergr. 


Fig. 9. Fall Nr. 7. Regressive Veriinderungen im Sehnengewebe mit Auflésung der kol- 
lagenen Balken. Keine inflammatorische Zellinfiltration. Ca. 150 mal vergr. 


275 
DF 
“4 
2° Sea . 
: 
= 


276 CARL SANDSTROM UND FREDRIK WAHLGREN 


Fall 8. 58jahrige Frau. 

Pat. hat seit vielen Jahren manchmal Schmerzen im rechten Arm gehabt mit dem 
Gefiihl, als ob die Hand einschlafen wiirde. Nun ist es seit 4 Wochen schlimmer, Pat. 
hat nicht schlafen kénnen und vertrigt keinen Druck gegen die Haut des Armes und 
der Schulter. 

Status: Allgemeinzustand gut. 

Keine deutliche Atrophie des rechten Armes oder der Schultermuskulatur. Starke 
Druckempfindlichkeit iiber den Muskeln des Oberarms, besonders dicht unterhalb des 
Acromions auf der Vorder- und Aussenseite des Gelenks. Méglicherweise Herabsetzung 
der Muskelkraft im Arm und in der Hand. Die Beweglichkeit im Schultergelenk ist 
stark eingeschrinkt; Pat. kann den Arm vorwiirts, aber nicht nach aussen heben und 
nicht rotieren. Der Versuch zu rotieren verursacht starke Schmerzen. 

Réntgenuntersuchung des rechten Schultergelenks am 12. 3. 1930: Beim Tub. minus 
beobachtet man ein haselnussgrosses Konglomerat von kalkdichten Schatten. Weiter be- 
merkt man lateral und etwas unterhalb vom Acromion einige diinne kalkdichte Schatten, 
deren Lage dem Deltoideusansatz entspricht. 

Da Wirme und Salizylpriparate ohne Einwirkung auf den Zustand waren, wurde 
eine Operation beschlossen. 

Operation am 20. 3. 1930 (Dr. K. V. Henrixson, Lazarett Flen): Vom Schnitt der 
Lange nach durch die Vorderseite des M. deltoideus kommt man in verandertes 
Gewebe in der Muskulatur hinein. Der veranderte Teil des M. deltoideus nebst einem 
schwartigen kalkihnlichen Gewebe unter dem Muskel auf dem Knochen werden ent- 
fernt. 

Histologische Untersuchung des bei der Operation entfernten Gewebsstiickes, das aus 
Teilen des Deltoideusansatzes und aus unter diesem gelegenen paraartikulirem Gewebe 
besteht. 

Besteht im wesentlichen aus Sehnengewebsstiicken die im Priiparat teilweise lings, 
teilweise quer geschnitten sind, sowie aus Fett und Bindegewebe aus der Umgebung 
der Sehne und einigen wenigen Muskelbiindeln. Im Sehnengewebe findet man an 
verschiedenen Stellen nekrobiotische Verainderungen mit teils Auflésung, teils Homo- 
genisierung der kollagenen Faszikel. In der Nahe dieser Stellen schwellen die Sehnenzellen 
an und proliferieren. Auch das Bindegewebe des Endotenoniums ist bedeutend zell- 
reicher als gewéhnlich und enthalt auffallend zahlreiche dilatierte kleine Gefiasse. Die 
prikapillaren Arterienveristelungen sind infolge von Mediahypertrophie dickwandig. 

Innerhalb des Sehnengewebes findet man an vielen Stellen grosse amorphe Kalkan- 
haufungen, in welchen auch ein Teil rundliche Kérner oder Schollen liegen. Ganz in der 
Nihe dieser Kalkeinlagerungen ist das Sehnengewebe mehr oder weniger deutlich nekro- 
tisch, wobei die Grenze nach aussen zwischen nekrotischem und relativ unverandertem 
Sehnengewebe unbestimmt und mit verschiedenen Graden von nekrobiotischen Verin- 
derungen ist. 

~ Teilweise werden die Kalkmassen von einem zellreichen mesenchymalen Gewebe 
begrenzt, die deutlich im wesentlichen aus proliferierenden jungen Bindegewebszellen 
und neugebildeten Kapillargefiissen bestehen, die aber auch Lymphozyten und Plasma- 
zellen sowie einzelne relativ kleine rundliche Riesenzellen mit bis zu 8 bis 10 Kernen 
enthalten. Auch in diesem Gewebe findet man Kalk in Form von rundlichen Kérnern. 

Im Peritenonium und dem aussen vor der Sehne gelegenen Fettgewebe sieht 
man zahlreiche kleine dilatierte Gefiisse und um diese herum eine miassige Rund- 
zelleninfiltration, sowie gréssere oder kleinere Gebiete von solchem zell- und gefiassreichen 
Mesenchymalgewebe wie es oben beschrieben wurde. Auch hier enthilt dieses Gewebe 


Kalkschollen. 
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Fig. 10. Fall Nr. 8. Degenerative Veranderungen in der Muskulatur. Ca. 150 mal vergr. 


Die kleinen Muskelfasern zeigen Anschwellung und Homogenisierung des Protoplas- 
mas mit Austilgung der Quergestreiftheit. (Fig. 10.) Das Bindegewebe zwischen den 
Muskelfasern ist aufgelockert und mit Lymphozyten und Plasmazellen durchsetzt. 

Epikrise: Kalk findet sich sowohl in der Sehne als auch im Peritenonium, und das 
histologische Bild spricht dafiir, dass der Kalk in nekrotischem Gewebe abgelagert wird. 

Die Gefissverinderungen deuten darauf hin, dass die Nekrosen mit mangelnder 
Blutversorgung des Gewebes in Zusammenhang stehen. Das Granulationsgewebe um 
den Kalk herum ist sekundiar und zeigt, dass der Prozesss subakut ist. 


Fall 9. 79jahriger Mann, Geschiftsmann. 

Wurde wegen Schmerzen im Bauch und in den Beinen im Krankenhaus aufgenom- 
men. Er erinnert sich selbst nicht, wie lange er seine Schmerzen gehabt hat, aber die 
Angehérigen geben an, dass er wahrscheinlich ungefihr ein Jahr lang Beschwerden im 
linken Hiiftgelenk hatte und dass er dariiber stark geklagt hat. 

Status: Stark herabgesetztet Allgemeinzustand. Pat. gibt Schmerzen in beiden 
Hiiftgelenken an, besonders auf der linken Seite, wo iiber der Trochanter-majorspitze 
Druckempfindlichkeit besteht. 

Réntgenuntersuchung am 3. 4. 1935: Innerhalb der Lendenwirbelsaiule und des Beckens 
ist eine allgemeine Osteoporose wahrnehmber. Die Hiiftgelenke zeigen Zeichen, die 
auf eine deformierende Arthritis mit Reduktion der Gelenkknorpel und kleineren Auf- 
lagerungen auf den Kanten der Gelenkoberflichen deuten. Neben dem linken Hiiftgelenk 
sieht man in den Weichteilen mehrere kalkdichte Schatten von Peritendinitis-calcarea-Natur. 

10. 4. 35. Mors unter Erscheinungen von senilem Marasmus und Pneumonie. 

Sektionsdiagnose: Durchschnittlich gebauter Mann, 1.60 gross, mager. Dilatatio 
cordis dx. (295) — Cardioarteriosclerosis cicatrix myocardii — Pneumonia catarrh. lob. 
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Fig. 11. Fall Nr. 9. Kalkschatten an der Spitze des Trochanter major. Sektionspriparat. 


inf. dx. — Emphysema pulm. — Hyperplasia ac. lienis (85) — Lipo‘dosis suprarenal. — 
Appendicitis ac? — Ren cicatricosus sin. (30) — Cystis et cicatrices ren. dx. (110) - 
Hypertrophia adenomatosa prostatae — Hypertrophia ves. urinar. c. diverticulis. 
Caleuli ves. felleae — Stasis hepatis — Arthritis deformans. (Prof. F. HENscHEN.) 

Bei der Sektion wurde die linke Hiiftgelenksregion fiir pathologisch-anatomische 
Untersuchung iiber Lage und Natur der Verkalkung aufbewahrt. 

Réntgenuntersuchung des Préparates (Fig. 11). Dicht neben der Spitze des Trochanter 
major, aber deutlich von derselben getrennt, sieht man mehrere kalkdichte Schatten bis zu 
knapp Kajfeebohnengrésse. Die kleineren Schatten zeigten eine flockige Zeichnung 
und sind unregelmassig geformt, wahrend die grésseren eine homogene Struktur und 
abgerundete Konturen haben. Bei genauerer Nachforschung zeigte sich, dass die 
kalkdichten Schatten in dem Sehnenansatz des M. pyriformis an der Spitze des Tro- 
chanter major lagen. 

Histologische Untersuchung. 


Das Priaparat besteht aus dem Sehnenansatz des M. pyriformis am Trochanter major. 
Die Knochenteile in demselben weisen keine bemerkungswerten Verinderungen auf. 
Das Sehnengewebe ist auffallend zellarm und in ihm findet man an vielen Stellen 
kernlose Gebiete, in welchen die kollagene Zwischensubstanz manchmal hyalinisiert, 
manchmal ausgefasert ist und sich in Auflésung befindet. Nahe am Knochen liegen in 
der Sehne teils ein grésserer — ca. bohnengrosser — teils zwei kleinere rundliche ver- 
kalkte Herde. Der Kalk ist meistens amorph, enthailt aber auch einige rundliche Kérner. 
Er wird von nekrotisch oder nekrobiotisch verindertem Sehnengewebe begrenzt. Den 
Kalkherden am nichsten findet man keine Gefiisse oder inflammatorische Zellinfiltrate, 
aber ein ganz kleines Stiick davon entfernt sieht man in gleichfalls nekrobiotisch veran- 
dertem Sehnengewebe sehr zahlreiche kleine Gefiisse, oft mit dicken homogenisierten 
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Wanden, und um diese herum frische Blutungen und reichlich herdférmige Leukozyten- 
infiltration. 

Die Arterienzweige, die man in und ausserhalb der Sehne findet, sind auffallend 
dickwandig und haben durch Intimahyperplasie und Mediahypertrophie verengte Lu- 
mina. Kalkablagerung wird in den Gefaisswinden nicht wahrgenommen. Das Fettgewebe 
ausserhalb der Sehne weist keine Veranderungen auf. 

Innerhalb der kleinen Muskelgewebsstiicke, die sich im Priiparat befinden, sind 
die Muskelfasern stark von Fettgewebe verdraingt. Sie sind gewéhnlich schmal mit 
schlecht hervortretender Querstreifung. Einige von ihnen sind plump angeschwollen mit 
kérnigem oder blasigem, von Hamatoxylin schwach blau gefiirbtem Protoplasma, welches 
die beginnende Verkalkung anzeigt. Keine inflammatorische Zellinfiltration in der 
Muskulatur. 

Epikrise: Das Sehnengewebe weist Nekrosen und nekrobiotische Veranderungen 
auf, und die Kalkablagerung ist deutlich in derartigem Gewebe vor sich gegangen. Arte- 
rienveranderungen deuten darauf hin, dass diese als Folge einer Zirkulationsstérung 
entstanden ist. Auch in der Muskulatur finden sich regressive Veranderungen und 
beginnende Verkalkung. 


Fall 10. 47jahrige Frau. (Dieser Fall ist von Dr. Nitsonne friiher publiziert 
worden.) 

Vor zwei Jahren Trauma am rechten Hiiftgelenk. Einige Zeit danach leichte Schmer- 
zen in der Hiifte. 

Seit einem Jahr nach und nach zunehmende Schmerzen im rechten Oberschenkel, 
besonders wihrend der letzten Monate bei Arbeit in knieender Stellung. Die Schmerzen 
strahlten von der Hiifte in die Aussenseite des Oberschenkels aus und waren nachts be- 
sonders stark, wo sie in das ganze Bein ausstrahlten. 

Status: Normale Beweglichkeit der linken Hiifte. Laségue negativ. Lokale Druck- 
empfindlichkeit iiber der Spitze des Trochanter major. 

Senkungsreaktion 9 mm/ 1 Stde. 

Réntgenuntersuchung: Etwas lateral an der Spitze des Trochanter major nimmt man 
einen lénglichen, bohnengrossen Schatten mit fleckiger Struktur wahr. Innerhalb dieses 
Schattens ist keine Knochenzeichnung zu sehen. 

Operation am 13. 3. 30 (Dr. NILSONNE). 

Lateraler Schnitt iiber dem Trochanter major. Bei Durchschneidung des M. glutaeus 
maximus tritt eine zwischen ihm und der Insertion des M. glutaeus medius befindliche 
straff gespannte Bursa zutage. Diese Bursa ist beinahe pflaumengross, und ihre Wand 
weist eine betrichtliche Gefiassinjektion auf. Weder in der Bursa noch in ihrer Wand ist 
Kalk vorhanden. Exstirpation der Bursa. Da diese Stelle dem Réntgenbefund entspricht, 
wird ein Schnitt in die Insertion des M. glutaeus med. unter dem Boden der Bursa gelegt. 
Hier findet man im M. glutaeus medius unmittelbar oberhalb der Spitze des Trochanter 
major einen spindelférmigen, mandelgrossen Hohlraum, der mit einer geblichen, 
schmierigen, feinkérnigen Kalkmasse ausgefiillt ist. Exzision dieses Gebietes. Sutur. 

22. 3. 30: Heilung per primam. Pat. ist seit einigen Tagen vollkommen frei von 
Schmerzen und betrachtet sich als ganz wiederhergestellt. 


Histologische Untersuchung der bei der Operation entnommennen Gewebsteile: 

Das Priparat besteht zum Teil aus Sehnengewebe, dessen eine Seite von endothel- 
aihnlichen flachen Zellen bekleidet ist; auf der anderen Seite liegt lockeres gefiiss- 
fiihrendes Bindegewebe. Innerhalb des Sehnengewebes sind die kollagenen Faszikel oft 
stark ausgefranst und auseinandergesprengt, und befinden sich ausserdem in Auflésung. 
An anderen Stellen wieder sind sie homogenisiert. An mehreren Orten finden sich zwi- 
schen den Sehnenfaszikeln weite diinnwandige Gefiisse, um welche man stellenweise eine 
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sparsame Rundzelleninfiltration 
sieht. An einigen Stellen liegen 
in derselben kleine runde Kalk- 
k6érner. 

Ein anderer Teil des Pripa- 
rates besteht aus einem dickeren 
Stiick Sehnengewebe das gleich- 
artige, aber noch ausgesprochenere 
nekrobiotische Verinderungen als 
die eben beschriebenen zeigt. In 
den zentralen Teilen dieses Ge- 
websstiickes findet man eine reich- 
liche teils amorphe, teils kérnige 
Kalkeinlagerung. Hier und da 
findet sich auch eine Verknéche- 
rung des abgelagerten Kalkes. 
Um die Kalkherde sieht man 
manchmal angeschwollene, proli- 
ferierende Sehnenzellen, die den 
Zellen im Fasernknorpel ahnlich 
sind. Keine Gefissveranderungen 
und auch keine inflammatorische 
Zellinfiltration. 

Epikrise: Das Priparat besteht 
aus Sehnengewebe mit nekrobio- 
tischen Verianderungen und se- 
kundarer Kalkeinlagerung, die 
Ubergang zum Knochengewebe 
zeigt. Gefiissverinderungen und 

Fig. 12. Fall Nr. 11. Kalkschatten dicht beim jnflammatorische Zellinfiltration 
Tuber calcanei, an dessen Aussenseite. fehlen. 


Fall 11, 42jahrige Frau. 

Hat friiher wahrend kiirzerer Zeit zwei Anfille mit intensiven Schmerzen im linken 
Schultergelenk gehabt (Peritendinitis calcarea?). 

Vor einem halben Jahr akut einsetzende schmerzhafte und druckempfindliche An- 
schwellung an der Aussenseite der linken Ferse. Die subjektiven Beschwerden ver- 
schwanden nach ca. 4 Tagen. 

Am 20. 1. 27 setzte erneut akut eine bedeutende, intensiv druckempfindliche An- 
schwellung an derselben Stelle wie friiher ein. Die Beschwerden nahmen jedoch schnell ab. 

Bei Untersuchung am 24. 1. 1927 wird an der Aussenseite des linken Calcaneus in 
dem hinteren unteren Teil eine ungefaihr kirschgrosse rundliche, unbedeutend schmerz- 
hafte Auftreibung palpiert. Diese sitzt auf der Unterlage fest auf und ist von harter 
Konsistenz. Die Haut iiber derselben ist leicht gerétet und oedematés. 

Réntgenuntersuchung am 24. 1. 1927. An der Aussenseite des Tuber calcanei nimmt 
man eine einige Millimeter hohe, breitbasige, einer Exostose gleichende Ausbuchtung 
wahr. Ausserhalb dieser findet sich ein reichlich kaf/feebohnengrosses Konglomerat kalk- 
dichter Schatten mit flockiger Struktur und chne Knochenzeichnung. (Fig. 12 u. 13). 

Operation am 27. 1. 1927, Maria Krankenhaus (Dr. PERMAN). 

Den Verkalkungen entsprechend fand man ein Granulationsgewebe in welchem hier 
und da kleine abszessihnliche Bildungen vorhanden waren. In dem Granulationsgewebe, 
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das exstirpiert wurde, kamen 
auch weissliche Einlagerungen 
zum Vorschein. Die Aussen- 
seite des Calcaneus war etwas 
uneben und wurde mit dem 
Meissel geebnet. 

Am 4.2. wurde die Pati- 
entin symptomfrei entlassen. 

Histologische Untersu- 
chung der bei der Operation 
entnommenen Gewebsstiicke: 

(Fig. 14 u. 15) Das Pri- 
parat besteht aus Teilen von 
Fettgewebe, das von groben 
Balken eines zellarmen, grob- 
fidigen, sehnenahnlichen kol- 
lagenen Bindegewebes durch- 
zogen ist. In diesem Binde- 
gewebe nimmt man an meh- 
reren Stellen kernlose Ge- 
biete, innerhalb welcher die 
kollagene Zwischensubstanz 
homogenisiert ist, wahr. So- 
wohl im Fett- als auch im 
Bindegewebe findet man zahl- Fig. 13. Fall Nr. 11. Kalkschatten dicht beim Tuber 
reiche Gefisse von verschie- calcanei, an dessen Aussenseite. 
dener Grésse. Um diese he- 
rum sieht man reichlich Infiltration von Leuko- und Lymphozyten. Die Arterienwinde 
sind oft auffallend dick, was auf Mediahypertrophie beruht, wodurch die Lumina 
verengt werden. Ein Stiick besteht beinahe ausschliesslich aus zellarmem, sehnenihn- 
lichem Bindegewebe, in dem sich grosse, kernlose Partien mit homogenisierter oder 
hyalinisierter kollagener Zwischensubstanz finden. In der einen Kante dieses Gewebs- 
stiickes findet sich reichliche teils amorphe, teils kérnige Kalkeinlagerung. Der Kalk 
wird teilweise von nekrobiotisch veriandertem Gewebe, teilweise von einem gefissreichen 
neugebildeten und wesentlich aus Fibroblasten aufgebauten Granulationsgewebe be- 
grenzt. In der Nahe dieses Kalkherdes, aber doch ein Stiick davon entfernt, ist das 
Gewebe reich an kleinen, wahrscheinlich neugebildeten, prikapillaren Gefiissen, um 
welche man missige Rundzelleninfiltration beobachtet. 

Ein anderes Stiick im Priparat besteht aus Fasernknorpel, der auf der einen Seite in 
zellarmes, sehnenahnliches, grobbalkiges Bindegewebe, auf der andern Seite in einen 
spongiésen Knochen mit schmalen, unregelmiissigen Balken, iibergeht. Zwischen den 
Knochenbalken findet sich zellarmes, sog. fibréses Knochenmark, das einige Leuko- 
und Lymphozyten enthilt. Wahrscheinlich stammt das Stiick von einer sog. cartilagi- 
niren Exostose. 


Epikrise: Abgesehen von der cartilaginiren Exostose stimmt das histologische Bild 
in diesem Fall in wesentlichen Teilen mit dem, was in den hier oben vorher beschriebenen 
Fallen beobachtet worden ist, iiberein. Die Kalkeinlagerung liegt in einem nekrobiotisch 
verinderten sehnenihnlichen Gewebe, und gegen das verkalkte Gebiet zu wiichst 
gefassreiches Granulationsgewebe hinein. Recht bedeutende inflammatorische Zellin- 
filtration ist vorhanden. 
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Fig. 14. Fall Nr. 11. Der Kalk — rechts auf dem Bild — ist in nekrotischem Sehnen- 
gewebe abgelagert. Links auf dem Bild Gefissneubildung. Ca. 150 mal vergr. 


Fig. 15. Fall Nr. 11. Links auf dem Bild: Kalkablagerung im Sehnengewebe nebst spar- 
samer inflammatorischer Zellinfiltration in der Nahe derselben. Ca. 150 mal vergr. 
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Fig. 16. Fall Nr. 12. Kalkschatten an der Aussenseite des lateralen Femurkondylus. 


Fall 12. 69jahriges Fraulein. 

Vor 6 Wochen begann die Pat. Schmerzen an der Aussenseite des linken Knies zu 
fiihlen, die spiter auch in die Aussenseite des Unterschenkels ausstrahlten. Die Schmerzen 
sind nachts sehr lastig gewesen; ausseirdem hatte sie auch Schwierigkeiten beim Gehen, 
besonders die Treppe hinauf. Sie musste in der letzten Woche liegen, hatte subfebrile 
Temperatur; friiher war die Pat. vollstandig beschwerdenfrei gewesen. 

Status: 

Linkes Knie: An der Riickseite des Kniegelenks findet sich eine leichte diffuse 
Anschwellung. die so intensiv druckempfindlich ist, dass man die Pat. nicht eingehend 
untersuchen kann. Irgendeine Verfarbung der Haut ist nicht sichtbar, aber die 
Anschwellung fiihlt sich bedeutend wiirmer an als die Umgebung. Man glaubt unter 
der Anschwellung eine Resistenz zu palpieren. 

Réntgenuntersuchung des linken Kniegelenks am 8. 12. 36: 

Ausser einer missig ausgesprochenen Arthritis deformans sieht man in den 
Weichteilen an der Aussenseite des lateralen Femurkondylus und dicht bei diesem ober- 
halb des Fibulakopfes ein reichlich mandelgrosses Konglomerat von kalkdichten 
Schatten; dessen oberer Teil homogen, gut abgegrenzt und besonders dicht ist. Unter- 
halb davon sieht man einige diinnere Schatten mit flockigerer Struktur (Fig. 16 u. 17). 

Senkungsreaktion: 14/1Stde., 42/2Stdn. 
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Fig. 17. Fall Nr. 12. Kalkschatten an der Aussenseite des lateralen Femurkondylus. 


Blutkalk: 9 mg%. 

Operation am 10. 12. 36 (Dr. LinpstEpr, St. Eriks-Krankenhaus): Schnitt iiber 
Epicondylus lat. fem. Dort findet man unter M. biceps femoris und Tractus iliotibialis 
einen ca. | cm dicken fluktuierenden Sack aus diinnem Bindegewebe, de: Kalkgriitze 
enthailt und mit der Sehne des M. gastrocnemius intim verbunden ist. Von diesem Sack 
gehen ein paar feine Ausliiufer, distal an der Sehne und der Muskulatur vorbei, aus. 
Beim Versuch den Sack zu exstirpieren reisst derselbe. Ausserdem wird an einer anderen 
Stelle das Kniegelenk geédffnet, weil die Infiltration auf die Kapsel iibergreift. Der Kalk- 
sack wird mit seinen Ausliufern exstirpiert, diese werden gespalten und ausgekratzt. 
Ebenso wird die Spitze des Epicondylus lat., wo der Kalk das Periost zu infiltrieren 
scheint, ausgekratzt (Fig. 18, 19 u. 20). 

Die bei der Operation entnommenen Gewebsstiicke bestehen aus: 

1) injizierter Membran dicht beim Kalkherd, aber von diesem getrennt; 

2) Verkalkung mit umgebender Kavsel; 

3) Teil der Gelenkkapsel mit Kalk in der Wand; 

4) einem kleinen Kalkherd — Ausliufer sich an der Bizepssehne entlang streckend. 

5) der tiefsten Schicht der Verkalkung, mit Verkalkungen des Periosts. Nachdem 
diese Gewebsstiicke entfernt worden sind,-liegt der Knochen darunter frei. 


Histologische Untersuchung: 1) (Fig. 20, 1). Das Priiparat besteht im wesentlichen 
aus sehnenaihnlichem Bindegewebe, das von ausgebreiteten frischen Blutungen, die 
das Gewebe auseinander dringen, durchsetzt ist. Das Sehnengewebe zeigt grosse, 
kernfreie Gebiete, wo die kollagene Zwischensubstanz hyalinisiert ist. Neugebildete 
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Fig. 21. Fall Nr. 12. Wahrscheinlich durch einen organisierten Thrombus obliterierte 
Arterie im Sehnengewebe. 150 mal vergr. 


kapillire oder prikapillire Gefisse dringen in dieselbe hinein und um diese sieht man 

reichlich Infiltration von Leuko- und Lymphozyten. Kalk wird nicht vorgefunden. 
2) (Fig. 20, 2): Das Priparat besteht im wesentlichen aus amorphen, aber manch- 

mal kérnigen Kalkmassen. Diese werden teilweise von einem sehr zellarmen, sehnenihn- 


lichen Gewebe begrenzt, in welchen man gréssere und kleinere kernlose Partieen mit Auf- 
lésung oder Homogenisierung der kollagenen Zwischensubstanz sieht. Strange oder Zacken 
von derartigem Gewebe sind erhalten geblieben oder ragen in die Kalkmassen hinein 
An anderen Stellen wird der Kalk von einem sehr gefiissreichen Granulationsgewebe, in 
welchem man auch Leuko- und Lymphozyten sieht, begrenzt. 

Einige der sich im Bindegewebe befindlichen gréberen Arterienzweige haben stark 
verengte Lumina, was auf Mediahypertrophie beruht. Im Sehnengewebe sieht man auch 
ziemlich ausgebreitete, frische Blutungen. 

3) (Fig. 20, 3): Dieses Praparat besteht aus ahnlichem Sehnengewebe wie in Priip. 2, 
und in diesem Priparat finden sich gréssere oder kleinere Gebiete, innerhalb welchen die 
kollagene Zwischensubstanz teilweise hyalinisiert, teilweise aufgefasert ist. Hier und da 
liegen in das Bindegewebe eingesprengt kleine amorphe Kalkherde, die von nekrotisch 
oder nekrobiotisch verandertem Gewebe umgeben werden. Neugebildete Gefiasse wachsen 
in das Bindegewebe hinein, und um diese herum sieht man eine missige Rundzellen- 
infiltration. 

4) (Fig. 20, 4): Das Priparat besteht im wesentlichen aus sehneninhlichem Gewebe, 
in dem sehr ausgebreitete regressive Verainderungen hervortreten. In den am starksten 
verinderten Gebieten sieht man amorphe Kalkausfallung. Ausserdem findet man auch 
etwas Fettgewebe, welches keine besonderen Veranderungen zeigt. Die Arterienzweige, 
die sich im Praparat befinden, haben besonders dicke Wande, was auf Mediahypertrophie 
beruht, und deren Lumen ist hierdurch stark verengt. 

5) (Fig. 20, 5): Das Priparat besteht aus sehr zellarmem fasernknorpelihnlichen 
Gewebe. Die vorhandenen Zellen sind rund oder oval und haben ein helles, blasiges 
Protoplasma. Sie liegen oft in kleinen Gruppen vereinigt. Die Zwischensubstanz 
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ist meistens homogenisiert. Sie ist manchmal aufgefasert und diese Teile werden durch 
Himatoxylin stark blauviolett gefirbt, was deutlich auf diffuser Kalkausfallung in 
denselben beruht. Daneben finden sich an mehreren Stellen frische Blutungen. 

Epikrise: Samtliche der untersuchten Gewebsteile zeigen ausgebreitete regressive 
Verainderungen mit Verkalkung in den am starksten verinderten Partieen. Daneben 
tritt in Priparat Nr. 2 und 3 Bildung von gefissreichen Granulationsgewebe auf; ausser- 
dem findet man in simtlichen Priparaten frische Blutungen, aber man kann nicht ent- 
scheiden, in wieweit diese bei der Operation oder friiher entstanden sind. 


Histologische Untersuchungen iiber die morphologische Unterlage des 
hier besprochen Krankheitsbildes sind nur in sehr begrenztem Ausmasse 
vorgenommen worden. Die ersten Untersuchungen beziehen sich auf 
das was man damals »Bursitis subdeltoidea» nannte und liegen nun 
ungefaihr 30 Jahre zuriick. 

1907 publizierte Patnrer vier Fille von derartiger »Bursitis». Die 
pathologisch-anatomischen Veriinderungen in diesen Fallen bestanden 
in einer Verdickung der Bursawand mit ganzer oder teilweiser Oblitera- 
tion der Kavitat der Bursa. 

Im nichsten Jahr folgt eine Untersuchung von BERGEMANN und 
StrepDA iiber drei ahniiche Fille. Eine eingehende histologische Analyse 
ergab, dass »die Schleimbeutelwandungen die Erscheinungen einer chro- 
nischen, nicht spezifischen Entziindung mit ausgedehnten Nekrosen und 
Kalkherden zeigten. Im Innern der Schleimbeutel selbst fanden sich 


Kalkmassen. Die Kalkherde in der Wandung sind nach unseren Unter- 
suchungen offenbar als die Endstation einer Entziindung aufzufassen. 
Kalk lagert sich ja mit Vorliebe in nekrotisch gewordenem Gewebe ab.» 

Diese Autoren nehmen jedoch an, dass »fiir eine bakterielle Ent- 
ziindung jeder Anhaltspunkt fehlt», wihrend sie dem Trauma eine ge- 
wisse iitiologische Bedeutung zuschreiben. 


In einem 1909 von CopMAN publizierten Fall, wo die histologische 
Untersuchung von Wricutr ausgefiihrt worden war, findet man im 
Operationsmaterial »a slow productive inflammatory process combined 
with degeneration and necrosis similar to the process observed in the 
heart valves in cases of chronic endocarditis». 

WREDE erstattete 1912 iiber einen einschligigen Fall Bericht. Im 
Gegensatz zu friiheren Untersuchern nimmt W. indessen einen krank- 
haften Prozess in den Sehnen des M. supra- und infraspinatus nebst 
méglicherweise einen im periartikularen Bindegewebe an. Die histologische 
Untersuchung ergab, dass »die Veranderungen an den herausgeschnit- 
tenen Sehnenstiicken eine fortlaufende Reihe von nekrobiotischen zur 
Verkalkung fiihrenden Verinderungen erkennen lassen. Neben diesen 
rein nekrotischen, ohne nachweisbare Entziindung einhergehenden Pro- 
zessen zeigt das Sehnengewebe aber auch entziindliche Erscheinungen. 
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Tabelle 


Réntgen- 


ese isati 
Fall Geschi. Alter | Lokalisation Trauma ymptom behandlung 


. Schulter 11 Jahre vor) Viele Jahre Beschwerden. Kalk | 5 mal */s HED 
d. Operat. nachgewiesen 8 Jahre vor 
der Op. 


. Schulter 0 Beschwerden seit 4 Mon. 3 Mo- l'/: HED 
nate vor der Op. Kalk nach- 
gewiesen. 


. Schulter J Beschwerden ca. 4 Monate. Kalk 
2 Tage vor der Operation 
nachgewiesen. 


Schulter Beschwerden ca. 2 Jahre. Kalk 
am Tag vor der Operation 
nachgewiesen. 


. Schalter Beschwerden ca. 1 Jahr. Kalk 
3 Tage vor der Operation 
nachgewiesen. 


Beide Schul- Beschwerden ca. 9 Jahre. 
tern 


R. Schulter Beschwerden ca. 14 Tage. 


. Schulter Beschwerden in vielen Jahren. 
Kalk 8 Tage vor der Opera- 
tion nachgewiesen. 


. Hiifte Jeschwerden wahrscheinlich 1 
Jahr. 


. Hiifte Beschwerden ungefahr 1 Jahr. 
. Ferse Beschwerden ungefahr '/2 Jahr. 


. Knie i Beschwerden 6 Wochen. Kalk 


2 Tage vor der Operation 


pachgewiesen. 


Auch E. Moscuowirz, der 1912 vier von BRICKNER operierte Fille 
histologisch untersuchte, verlegt den krankhaften Prozess in die 
Spinatussehnen und charakterisiert denselben als eine »Tendinitis». 
findet, dass die am meisten hervortretenden Veranderungen, 
teils Nekrose im Sehnengewebe, durch mangelnde Blutversorgung dieses 
Gewebes hervorgerufen, teils das Auftreten eines gefissreichen Granula- 
tionsgewebes um die verainderten Teile der Sehne herum sind. 

BrRIcKNER schliesst sich Moscuowrrz’s Auffassung an, ebenso 
Carnett und Case. Die letzteren Verfasser nehmen, ebenso wie 
HARBIN und andere an, dass die haufigste Ursache zu diesem Leiden 
eine Berufsschadigung ist. Bei gewissen Berufen, wo der Arm oft abdu- 
ziert gehalten werden muss, wird nimlich die Supraspinatussehne einem 
chronischen Trauma ausgesetzt, was zu einer Inflammation der Sehne 
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Nekro- Inflamma- 

Histol. Lokalisat. des biot. torische 
Kalkes Veriin- Zellinfil- 

derung tration 


Granula- 
tions- 
gewebe 


Gefass- 


Lokalisat. bei d. Operation 
verand. 


Paraartikulares Gewebe Sehnengewebe. Bursawand? 
d. Humero-seap.-Gel. a. d. 
Pl. d. Bursa subdeltoidea. 


Paraartikulires Gewebe um Sehnengewebe, Peritenon? 
d. Humero-scap.-Gel. Supra- 
u. Infraspin.-sehne. 


Supraspinatussehne. Sehnengewebe. 


Supraspinatussehne nebst Sehnengewebe u. peritenon. 
Peritenon und Gelenkkap- Gelenkkapsel. 
sel. 


Supraspinatussehne nebst Sehnengewebe, Peritenon. Blutangen 
Peritenon. 


Sapraspinatussehne. Sehnengewebe, Peritenon. 


Supraspinatussehne, Perite- Sehnengewebe, Peritenon. 
non. 


M. deltoideus-Ansatz nebst Sehnengewebe, Peritenon. 
paraartik. Gewebe. 


Pyriformissehne. Sehnengewebe. 


Sehne d. Glutaeus medius. Sehnengewebe. 0 
Paraostal. Gewebe. Sehnenahnliches Gewebe. 


Quadriceps und Bizepssehne, Sehnengewebe, Gelenkkapsel, Blutungen? 
Gelenkkapsel u. Periost. Periost. 


mit sekundirer Nekrose des Sehnengewebes fiihrt, wonach das nekro- 
tische Gewebe verkalkt. 

In 5 von ELMSLIE im Jahre 1932 veréffentlichten operierten Fallen, wo 
histologische Untersuchung vorgenommen worden war, konnten irgend- 
welche Andeutungen von Nekrose dagegen nicht nachgewiesen werden. 
Er nahm an, dass es sich um einen inflammatorischen Prozess um die 
Kalkherde herum, ebensowie in der Nahe von anderen Fremdkérpern, 
handelte. 

Wie aus diesem kurzen Literaturresumé hervorgeht ist der krank- 
hafte Prozess in diesen Fallen von gewissen Autoren in die Bursae 
verlegt und als »Bursitis» rubriziert worden, von anderen Verfassern 
wurde er auf die Sehnen bezogen und »Tendinitis» genannt. 

Da die Frage der Lokalisation des Prozesses natiirlich réntgen- 

19—370088. Acta Radiologica. Vol. XVIII. 1937. 
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diagnostische und klinische Bedeutung hat, ist es eine der Aufgaben dieser 
unserer Untersuchung gewesen, festzustellen zu versuchen, wie es sich 
damit verhilt. 

Leider geben die Operationsberichte in den meisten unserer Fille 
iiber diesen Punkt ziemlich unbestimmte und unsichere Auskiinfte, 
was darauf beruht, dass die betreffenden Operateure nicht direkt dar- 
auf eingestellt waren, diese Frage zu beantworten. In den zwei Fallen 
(Nr. 4 und 12) wo der eine von uns (S.) bei der Operation zugegen war, ist 
indessen mit Sicherheit festgestellt worden, dass die auf den Réntgen- 
bildern sichtbar werdenden Kalkherde teils im Sehnengewebe und Peri- 
tenon, teils auch in der Gelenkkapsel (Nr. 4 und 12) und in der Binde- 
gewebsschicht des Periostes lagen. 

So verhielt es sich auch im Sektionsfalle (Nr. 9), wo sich die Verander- 
ungen in der Sehne des M. pyriformis befanden. 

Ks wurde bei der histologischen Untersuchung gefunden, dass 
das bei den Operationen entfernte Material in unseren siamtlichen 
Fallen Sehnengewebe oder sehnenihnliches zellarmes und grobbalkiges 
Bindegewebe von Gelenkkapseln oder Ligamenten enthilt, und in diesem 
in gewissem Grade differenzierten Bindege webe werden die am meisten 
ins “Auge fallenden pathologischen Bilder, nimlich die Kalkeinlage- 
rungen, vorzugsweise angetroffen, aber daneben auch in dem undiffe- 
renzierten peritendinésen resp. para-artikuliren Bindegewebe, wodurch 
also unsere friiher erwihnten réntgenologischen und makroskopischen 
Beobachtungen bestitigt werden. 

Dass so viele Verfasser zu der Auffassung gekommen sind, dass der 
Kalk in den Bursae und Bursawinden lige, kann vielleicht dadurch 
erkliart werden, dass in einigen, wahrscheinlich dlteren Fallen, der 
Kalk in Héhlen im Sehne ngewebe die nachdem die Kalkmassen entfernt 
worden waren, einen priformierten Eindruck machen konnten, ein- 
geschlossen war. (Siehe unseren Fall Nr. 1.) Nichts scheint uns in- 
‘dessen der Annahme direkt zu widersprechen, dass selbst Bursawinde 
vereinzelte Male Sitz fiir ahnliche Verainderungen werden kénnen. 

Es ist jedoch bemerkenswert, dass man in den chronisch inflammato- 
risch veriinderten Bursae der Knie- und Ellenbogengelenksgegend, die 
. so oft Gegenstand histologischer Untersuchungen sind, selten oder nie ir- 
gendwelche Verkalkungen antrifft. 

In Fall 8 und 9 kénnen degenerative Veriinderungen auch in den 
Muskelfasern in der Nachbarschaft der erkrankten Sehnen nachgewiesen 
werden. (Fig. 10.) 

Wie aus den histologischen Priparatbeschreibungen hervorgeht, wer- 
den in unseren simtlichen Fallen — wie mehrere Autoren schon friiher 
beobachtet haben — Nekrosen und mehr oder weniger ausgesprochene 
nekrobiotische Veriinderungen innerhalb des Sehnengewebes wahrgenom- 
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men, wobei die kollagenen Faszikel bald aufgelést, bald homogenisiert 
werden. 

Dass es auf solche Weise verainderte Gebiete sind, die sekundar ver- 
kalken, scheint uns teils daraus, dass manchmal Reste des untergegangenen 
Gewebes innerhalb der Kalkherde unterschieden werden kénnen, teils 
daraus, dass das Gewebe in der Umgebung dieser Herde nach aussen 
hin abnehmende derartige alterative Verinderungen aufweist, hervor- 
zugehen. 

Ebenso wie bei anderen pathologischen Kalkablagerungen im Kérper 
ist es also offenbar in im Absterben begriffene oder in seiner Vitalitat 
herabgesetzte Gewebe, wo die Kalkausfaillung vorsichgeht. Die Auffas- 
sung, die von mehreren Verfassern vertreten wird, dass die Kalkablagerung 
das Primire ist und die iibrigen Verainderungen sekundir sind, kénnen 
wir aus mehreren Griinden nicht teilen. So entsteht z. B. um die 
Kalkeinlagerungen herum, die man in der Magenschleimhaut, dem 
Lungengewebe und den Nieren bei Hypercalcaemie findet, keine lokale 
Gewebsschidigung oder Reizung. 

Ausser den eben genannten alterativen Verinderungen nimmt man 
auch Anzeichen von Proliferation wahr, teils in Form von Regeneration, 
teils in Form von Granulationsgewebsbildung und Gefissneubildung. 

Die regeneratorische Gewebsneubildung ist gew6hnlich weniger her- 
vortretend, kann aber doch in einigen Fallen nachgewiesen werden. 

Inseln von Granulationsgewebe findet man dagegen in mehreren 
unserer Fille dicht an den Kalkherden oder in der Nahe derselben. 
Dieses Granulationsgewebe besteht im wesentlichen aus Fibroblasten und 
neugebildeten Gefissen, enthalt aber auch einige Male Riesenzellen vom 
Fremdkérper-Riesenzellentyp. Dass dieses Granulationsgewebe in auf- 
fallender Weise dem Gewebe in den sog. Riesenzellentumoren der Sehnen- 
scheiden und Knochen ahnelt, ist ein interessantes histologisches Detail, 
worauf wir in diesem Zusammenhang keine Veranlassung haben niher 
einzugehen. 

Wir glauben gefunden zu haben, dass solches Granulationsgewebe 
sich in besonders grossem Umfang in den réntgenbehandelten Fallen 
findet, was méglicherweise mit dieser Therapie in Zusammenhang gebracht 
werden kann. Man kann sich denken, dass die oft schnelle Resorption 
des Kalkes wihrend der Strahlenbehandlung hierdurch eine plausible 
Erklairung findet. 

Sowohl in solchen Fallen, wo Granulationsgewebe vorhanden ist, als 
auch da wo es fehlt, nimmt man auch das Eindringen von neugebildeten, 
feinen Gefissen in das Sehnengewebe wahr, welches wir gleichfalls als ein 
Zeichen fiir das Streben des Organismus, den Kalk und die Abfall- 
produkte aus dem Gewebe zu entfernen, deuten. 

Inflammatorische Zellinfiltration kann bei einigen von unseren Fallen 
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teils entlang den Gefissen, teils in dem vorher erwaihnten Granulations- 
gewebe beobachtet werden, aber sie ist nicht ausgesprochen und tritt beim 
Vergleich mit den alterativen und proliferativen Verinderungen an Inten- 
sitét weit zuriick. 

Frische Blutungen — ob postoperativ oder spontan entstandene kann 
nicht sicher entschieden werden — finden wir bei zwei Fallen, und 
Reste von Blutungen in Form von himatogenem Pigment in Fall Nr. 5. 

Der Prozess wird also durch alterative, proliferative und exsudative 
Verainderungen charakterisiert und zeigt hiermit die histologischen Kri- 
terien fiir eine Inflammation. 

Die alterativen Verainderungen sind indessen iiberwiegend, und vom 
morphologischen Gesichtspunkt aus muss der Prozess daher als eine 
alterative Inflammation bezeichnet werden. 

Unsere histologischen Untersuchungen haben uns keine sicheren 
Ergebnisse hinsichtlich der kausalen Genese des hier besprochenen Krank- 
heitszustandes gegeben. Da das Material, das uns zur Verfiigung stand, 
nicht gross ist und da wir uns wohl bewusst sind, dass es heikel ist, an 
Hand morphologischer Bilder, Schlussitze zu ziehen, die die Atiologie 
einer pathologischen Verinderung betreffen, wagen wir iiber diesen Punkt 
keine bestimmten Angaben zu machen. 

Kinige Beitrige zur Diskussion dieser Frage glauben wir jedoch geben 
zu k6énnen. 

In Ubereinstimmung mit mehreren ilteren Autoren auf diesem 
Gebiet glauben wir also, dass der krankhafte Prozess nicht durch eine 
Infektion verursacht worden ist, auch wenn das histologische Bild ge- 
wisse Ahnlichkeiten aufweist mit dem, das man bei Rheumatismus- 
infektionen gefunden hat (GRArr.) Bakteriologische Untersuchung des 
Operationsmaterials ist jedoch nur in Fall Nr. 5 vorgenommen worden, 
und hat ein negatives Resultat ergeben. 

Unzweifelhaft weist die Krankheit — besonders deren klinisches 
Symptombild — auffallende Ahnlichkeiten mit Gicht auf, z. B. was die 
Lokalisation und das heftige Einsetzen der Symptome mit Fieber, 
Schwellung, Schmerzen etc. anbetrifft. Weder in den histologischen 
Priparaten noch bei der chemischen Analyse des Operationsmateriales 
- von drei Fallen haben wir inzwischen — iibereinstimmend mit mehreren 
friiheren Untersuchern — Harnsiure oder harnsaure Salze nachweisen 
kénnen, weshalb wir den Gedanken, dass die Krankheit irgendeinen 
atiologischen Zusammenhang mit Gicht hat, von der Hand weisen miissen. 
Inwieweit es sich um eine mit der Gicht analogen Stérung des Kalk- 
stoffwechsels handeln kann, wollen wir jedoch offen lassen. 

Der Umstand, dass der Blutkalkwert nicht erhéht ist, braucht nicht 
dagegen zu sprechen, weil die Kalkdepots des Kérpers so gross sind, 
dass sogar wesentliche Stérungen des Kalkstoffwechsels sich im Blut- 
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kalkwert nicht widerzuspiegeln brauchen. Die Stellung der Krankheit in 
kausalgenetischer Hinsicht zu solchen Krankheiten wie »Calcinosis loca- 
lisata» und »universalis» (SternitTz) wollen wir in diesem Zusammenhang 
nicht beriihren, sondern in einer spiteren Arbeit hierauf eingehen. 

Moscuowitz hat hervorgehoben, dass der krankhafte Prozess im 
Gewebe einer Zirkulationsstérung in dem schlecht mit Blut versorgten 
differenzierten Bindegewebe am nichsten kommt, und unsere Beobacht- 
ungen weisen in dieselbe Richtung. 

In mehreren Fallen haben wir also Arterienzweige, deren Lumina 
stark verengt (ja sogar obliteriert) waren, was hauptsiichlich auf Media- 
hypertrophie beruhte, nachweisen kénnen. 

Dieses in Vereinigung mit dem morphologisch ausgesprochen altera- 
tiven Charakter des Prozesses kann als Hauptgrund fiir die Annahme 
angefiihrt werden, dass der Krankheit eine lokale Gewebsanimie und 
mehr oder weniger ausgesprochene Herabsetzung der Vitalitit des Ge- 
webes und sekundire Kalkablagerung zugrunde liegen. 

Auch wenn ein Teil der klinischen Symptome sich wohl mit einer 
solchen Annahme vereinigen liesse, so scheinen uns doch andere, z. B. 
das klinisch manchmal stark hervortretende lokale Oedem und Tempera- 
tursteigerungen schwerlich nur durch eine derartige Zirkulationsstérung 
innerhalb eines so sehr begrenzten Gebietes, worum es sich hier han- 
delt, erklirt werden zu kénnen, so weit man nicht voraussetzen will, dass 
die Zerfallsprodukte des Kollagens in ganz besonderem Grad toxisch sind. 

Von einer Anzahl Autoren (PAINTER, BRICKNER, CARNETT, CASE 
u. a.) ist das Trauma, sowohl das akute wie das chronische, als ein wich- 
tiges fitiologisches Moment hervorgehoben worden. Irgendwelche Be- 
lege hierfiir haben wir doch nicht im histologischen Bild finden kénnen. 
Allerdings sind in zwei Fallen Blutungen nachgewiesen worden, aber 
es ist ungewiss, ob diese nicht bei der Operation enstanden sind und 
jedenfalls sind sie so unbedeutend, dass sie nicht der Annahme zu 
Grunde gelegt werden kénnen, dass die Verinderungen des Gewebes 
durch ein Trauma hervorgerufen waren, was iibrigens in diesen beiden 
Fallen nicht in den Krankengeschichten erwaihnt wurde. In zwei anderen 
Fallen wurden dagegen Angaben iiber ein Trauma gefunden, das jedoch 
so weit zuriickliegt, dass es schwerlich mit den spiter auftretenden Be- 
schwerden und Kalkablagerungen in atiologischen Zusammenhang gebracht 
werden kann. Man hat auch geltend machen wollen dass die Veriinderung- 
en durch eine anstrengende und einseitige Arbeit ausgelést werden 
kénnten, und folglich Ausdruck fiir das was man »Abnutzung der Ge- 
webe» nennen kénnte, seien; dieses u. a. deshalb weil die Krankheit so oft 
die rechte Schulter befallt. Da indessen der Prozess in vielen Fallen bei 
demselben Patienten an mehreren verschiedenen Stellen im K6rper lo- 
kalisiert war, und da die Krankengeschichte viele Male keine Voraus- 
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setzungen fiir ein derartiges chronisches Trauma aufweist, glauben wir 
uns dieser Annahme nicht anschliessen zu kénnen. 

Im Anschluss an diese Diskussion iiber die kausale Genese der Krank- 
heit wollen wir die Frage aufwerfen, ob es sich méglicherweise um 
eine Vitaminschidigung handeln kann. Es ist durch klinische und 
experimentelle Erfahrung wohl bekannt, dass sowohl eine Hypervitamino- 
se (D-Hypervitaminose) als auch eine Avitaminose (z. B. Skorbut) 
pathologische Kalkablagerung innerhalb des K6rpers verursachen 
kann. Wie H6vsER gezeigt hat tritt bei Skorbut »a general insufficience 
in the collagen formation», nebst ausgebreiteten Kalkablagerungen in der 
Muskulatur auf. Kalkablagerung in Sehnen und Ligamenten erwahnt er 
dagegen nicht. Auch wenn die histologischen Verinderungen in unseren 
Fallen nicht den skorbutischen ahnlich sind und wir auch in den Kranken- 
geschichten der Patienten keine Anhaltspunkte fiir Skorbut gefunden 
haben, so meinen wir doch, dass der Verdacht auf Skorbut oder eine 
andere Vitaminstérung als atiologischer Faktor fiir das hier besprochene 
Krankheitsbild in Betracht gezogen werden muss, und deskalb haben 
wir Untersuchungen dariiber in Gang gesetzt. 

Zum Schluss wollen wir auch mit einigen Worten die Frage iiber 
den Ausgang des krankhaften Prozesses beriihren. Es ist allen, die 
derartige Fille verfolgt haben, wohl bekannt, dass gleichzeitig damit, 
dass sich die subjektiven Symptome spontan oder durch Réntgenbe- 
handlung bessern, die auf dem Ré6ntgenbilde hervortretenden Kalk- 
ablagerungen in vielen Fallen vermindern und verschwinden. Offenbar 
werden die Kalkablagerungen resorbiert und, wie wir schon hervorgehoben 
haben, ist es méglich, dass die Vascularisation der Gewebe durch Granula- 
tionsgewebsbildung und das Einwachsen von Gefissen hierbei eine Rolle 
spielt. In anderen Fillen bleiben die Kalkherde auf dem Réntgenbild 
sichtbar. Wie aus unseren Fallen 1 und 9 hervorgeht, liegen dort Ver- 
kalkungen gleichsam eingekapselt in das Sehnengewebe. Manchmal kén- 
nen sie wieder durch einwachsende Gefisse nach und nach in Knochen 
umgewandelt werden. (Fall Nr. 10.) Dass es sich so verhalt geht. teils 
aus den Beobachtungen von drei alteren Autoren (HAENIScH, USLAND, 
NILSONNE), teils daraus hervor, dass man in Alteren Fallen manchmal 
auf dem Réntgenbilde mehr oder weniger deutliche Knochenstruktur 
innerhalb der Kalkherde wahrnehmen kann. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Verfasser berichten iiber eine pathologisch-anatomische Untersuchung von 12 
réntgendiagnostizierten Fallen von »Peritendinitis calcarea», lokalisiert in der Nahe der 
Schulter-, Hiift-, Knie- und Fussgelenke. Die histologische Untersuchung hat ergeben, 
dass sich die Kalkablagerungen in diesen Fillen teils — und hauptsiichlich — in den 
Sehnen und im Peritenon, teils in Ligamenten, Gelenkkapseln und Periost finden. 
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Die histologischen Bilder sprechen dafiir, dass die Kalkablagerung sekundar zu 
nekrotischen oder nekrobiotischen Veranderungen in diesem Gewebe sind, die die Ver- 
fasser auf Grund der Tatsache, dass sie pathologisch verinderte Arterienzweige mit Vereng- 
ung des Lumens beobachtet haben, als die Folge einer Zirkulationsstérung auffassen. 

Rein morphologisch kann der krankhafte Prozess doch als eine alterative Inflamma- 
tion charakterisiert werden. 

Die kausale Genese wird diskutiert, aber die Verfasser glauben, in diesem Punkt 
keine bestimmte Angabe machen zu kénnen. 


SUMMARY 


The authors report a histopathological study of 12 réntgenologically diagnosed 
cases of »peritendinitis calcarea» in the region of the shoulder, hip, knee, and ankle 
joints. The histopathological examination revealed deposits of calcium in the tendons 
and in Zenon’s capsule as well as in ligaments, the joint-capsules and the periosteum. 

The histological pictures suggest that the calcium deposit is secondary to necrotic 
and necrobiotic lesions which, in view of the presence of pathologically altered arterial 
branches with narrowing of the lumina, the authors regard as the result of a circulatory 
disturbance. Purely morphologically however the process can be characterized as an 
alterative inflammation. 

The etiology is discussed but the authors do not feel justified in making any 
positive statement in this regard. 


RESUME 


Les auteurs relatent l’examen anatomo-pathologique de 12 cas de »peritendinitis 
calearea» radiologiquement diagnostiqués et localisés dans le voisinage des articulations 
de l’épaule, de la hanche, du genou et du pied. L’examen histologique a montré que dans 
ces cas les incrustations calcaires se trouvaient d’une part, et avant tout, dans les tendons 
et dans le tissu cellulaire adjacent; d’autre part dans les ligaments, dans les capsules 
articulaires et dans le périoste. 


Les images histologiques semblent indiquer que les incrustations calcaires sont 
secondaires 4 des altérations nécrotiques et nécrobiotiques des tissus. Les auteurs consi 
dérent que ces altérations sont dues a des troubles circulatoires, car ils ont observé des 
artéres dont la lumiére était pathologiquement rétrécie. Du point de vue purement 
morphologique le processus morbide peut cependant étre caractérisé comme une in- 
flammation altérative. 

La genése causale est discutée mais les auteurs ne pas pouvoir se déclarer caté- 
yoriquement sur ce point. 
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THE INTENSITY DISTRIBUTION OF THE NEW 
GR BOMB OF RADIUMHEMMET' 
by 


Sven Benner 


In designing the new 5 gr bomb of Radiumhemmet (described in the 
previous article) one of the desiderata was to get the external diameter of 
the mouth of the bomb smaller than before as this would considerably 
simplify the setting of the bomb, especially when dealing with more diffi- 
cult fields in the throat and jaw region. It has been possible to attain this 
without impairing the protection to the sides, and simultaneously to 
obtain an improved relative depth dose by utilizing an idea of dr. K. 
LinpBLoM. This device may be considered a modification of the principle 
embodied in a bomb designed by W. Stenstrém. (1) A bomb designed 
by G. Farixa that has similar characteristics as STENsTROM’s bomb is also 
mentioned by M. Cutter. (2) I have, however, been unable to find any 
description of this bomb in the literature. 

Dr. LINDBLOM’s suggestion was to distribute the radium along the 
periphery of a circle stead of over the whole surface, and to place a 
concentric lead cone within this circle. With this arrangement, points 
on the skin outside the proper irradiation field will be sufficiently protect- 
ed by smaller lead-thicknesses than previously. Rays from the radium 
preparations nearest to a given point outside the field will pass so obliquely 
through the lead wall of the bomb that they are very strongly absorbed. 
Rays from the radium preparations farthest away, on the contrary, 
will pass through the wall at approximately right angles, and would have 
been rather weakly absorbed by the relatively thin lead wall of the new 
bomb, if they had not to pass through the lead cone before reaching the 
wall of the bomb (see fig. 1). As to rays emerging from the bomb perpen- 
dicularly to the axis, those from the more distant preparations are ab- 
sorbed by the lead within the circle. In this direction also, a smaller thick- 
ness of the outer lead wall will thus provide the same protection. 


1 Submitted for publication Nov. 2, 1936. 
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Fig. 1. 


Before the final design of the bomb was decided upon, a number of 
measurements were made on a provisional model (see fig. 2), inside which 
600 mg of radium element, distributed 

in 50 mg-tubes, had been placed in a 

without cone ring-shaped holder. Experiments were 

--- 55mm pointed cone made with three different lead cones, 
Truncated cone two of which were complete and 
respectively 30 and 55 mm high, while 

the third cone was truncated, 55 mm 

high and with a smallest diameter of 

18 mm. With this model bomb, measure- 

ments were taken in a water phantom 

on lines parallel to the surface of the 

phantom (that is, perpendicular to the 

axis of the bomb), 5 mm and 55 mm 

respectively below the surface. The 

results are given in fig. 3. The 30 mm 

cone had very little influence on the 

intensity distribution, and the corres- 

ponding curve is not plotted in fig. 3. 

; ae The pointed cone of 55 mm’s height 
reduced the surface intensity percept- 
Distance from the axis ibly, especially some distance from the 
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Fig. 3. Upper curves for 5 mm depth, centre, without diminishing the depth 
lower curves for 55 mm depth. intensitv. The relative depth dose was 
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thus improved. This was still more the case with the truncated cone, 
which gave an almost unirradiated spot at the centre of the field. The 
maximum intensity on the surface was obtained along a circle of 20 mm 
radius, and almost 40 °, less than the maximum intensity without the lead 
cone. At a depth, however, the maximum intensity was only slightly 
diminished. The relative depth dose was thus considerably increased. 
It should be observed, however, that with this arrangement the intensity 
at a depth diminishes much more rapidly with increasing distance from 
the central ray than it does without a lead cone. The arrangement is there- 
fore valuable for treating relatively small and deep-lying tumours, so 
situated that the bomb can be accurately aimed. For tumours reaching 
up to the skin surface, the truncated cone is not suitable because of 
the unirradiated spot in the centre. The smaller improvement of the 
relative depth dose obtainable with the pointed 55 mm cone must then 
suffice. 

In the bomb used for actual treatments, which contains 5 gr of radium, 
it was necessary to distribute the radium along two concentric circles, 
one immediately inside the other. ‘* was therefore necessary to leave a 
wider space between the centra! iead cone and the interior surface of the 
outer lead protection. Therefore, it would seem impossible to obtain as 
considerable an increase of the relative depth dose as with the truncated 
lead cone in the model. This, however, is not the case. A very advan- 
tageous relative depth dose, and a very even distribution of the intensity 
over the irradiated field, was obtained with a cone according to fig. 1, 
whose slope was suddenly changed approximately half-way up. The shape 
of this cone is designed to let a point on the skin in the centre of the field 
be freely irradiated from the outer circle of radium preparations, but be 
protected from radiation from preparations in the mner circle. Points 
on the axis at a depth of 3 cm or more, however, would be freely irradiated 
by all the radium preparations. The cone was made as follows. A hol- 
low, thin-walled brass cone was filled with crushed pieces of tungsten. 
The space between these pieces was then filled with molten lead. This is 
a simple and inexpensive way of making a protective material considerably 
heavier than lead. Its heterogeneity is, for this purpose, of no importance. 
Still higher densities can be attained by substituting mercury, or a suit- 
able amalgam, for the lead. Instead of the brass container, an air-tight 
welded steel container must then be used. 

The intensity distribution in the small field, with and without this 
cone, was measured by a previously described device (3). The bomb was 
aimed at the smaller face of a celluloid water phantom measuring 20 x 

< 20 x 30 cm; the intensity in different points was measured with 
condenser chambers according to StEVERT (4, 5) of 10 mm external dia- 
meter, 1 mm wall-thickness and 1 mm air space between the inner and 


cm 


Fig. 4. Isodose diagram for the small field with the lead-tungsten cone. Maximum 
surface intensity 61 Ime. 


outer electrodes. The result is given in figs. 4—5. The maximum surface 
intensities were 61 and 93 Ime respectively (1 Imc = the intensity in 
1 cm distance from a point source of 1 mg Ra, filtered by 0.5 mm Pt, see 
SrevERT (6). 

The cone thus reduced the maximum intensity at the surface by about 
33 %,, without reducing the intensity at depths exceeding 3 cm. At depths 
between 0 and 3 cm, the intensity reduction decreased with increasing 
depth. The relative depth dose was thus increased by 50 % at depths 
exceeding 3 cm. This means that 50 % higher doses, in gramme-hours, 
can be given, and the absolute depth doses increased correspondingly 
without increasing the skin doses. Because of the wider air space between 
the central cone and the exterior lead protection, the intensity distri- 
bution at a depth was much more even than with the truncated cone 
in these experiments. If the latter design had been used for actual 
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Fig. 5. Isodose diagram for the small field without the lead-tungsten cone. Maximum 
surface intensity 93 Ime. 


treatments, it would certainly in many cases have been difficult to aim 
the bomb sufficiently accurately. 

The diagram fig. 4 shows that the lead cone obviously throws some- 
what too dense a shadow in the centre. The intensity exactly on the sur- 
face in the centre of the field is determined by extrapolation, and the mar- 
gin of error may be a few percent. The smaller 90 °% isodose curve round 
the centre could also be only approximately located. 


SUMMARY 


The intensity distribution in the small field of the new Radiumhemmet 5 gr bomb has 
been measured. By arranging the radium along the periphery of a circle, the surface 
intensity can be decreased by */; without reducing the depth intensity, thereby increasing 
the relative depth doses by 50 %. This is achieved by introducing a lead-tungsten cone 
of special shape in the bomb, concentric to the radium container. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Intensititsverteilung im kleinen Feld der neuen 5-Gramm-Kanone Radiumhem- 
mets wurde gemessen. Dadurch dass man das Radium entlang der Peripherie eines Krei- 
ses legt, kann die Oberflichenintensitit um */; vermindert werden ohne die Tiefenintensi- 
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tiit herabzusetzen. Hierdurch werden die relativen Tiefendosen um 50 % gesteigert. Zu 


diesem Behufe wird ein Blei-Wolframkonus von geeigneter Form konzentrisch mit dem 
Radiumbehilter eingefiihrt. 


RESUME 


L’auteur décrit des mesures de la distribution de l’intensité dans le petit champ du 
nouvel appareil de téléradium avec 5 grammes de radium au Radiumhemmet. En dispo- 
sant le radium au long de la périphérie d’un cercle, on peut diminuer |’intensité de la 
surface par */,; sans réduire l’intensité de la profondeur. Ainsi les doses relatives de 
profondeur sont augmentées par 50 %,. Ce but est atteint en introduisant concentrique- 
ment avec l’anneau 4 radium un céne de plomb et de tungsténe d’une forme spéciale. 
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ZUR RONTGENDIAGNOSTIK UND METASTASENFRAGE 
BEI RIESENZELLGESCHWULSTEN IM 
KNOCHENSYSTEM 


Dozent Gésta Jansson, Helsingfors 


In der »American Journal of Roentgenology», vol. XXVIII. 1932 
berichtet KiRKLIN iiber die réntgenologischen Manifestationen bei Riesen- 
zellgeschwiilsten im Knochensystem, wobei er sich auf das grosse Material 
der Mayo-Klinik stiitzt. Er stellt die Frage, ob es zwei verschiedene 
roéntgenologische Typen dieser Tumoren gibt, und zwar einen trabekuldren 
und einen mehr oder weniger homogen osteolytischen. Den erstgenannten 
beschreibt er folgenderweise: »Ordinarily when the roentgenologist thinks 
of giant-celltumor, he visualizes a central bone tumor, usually in the 
head of a long bone expanding the cortex but not breaking through it, 
and traversed by trabeculae dividing the tumor into several, or numer- 
ously multiple loculi.» Dieser klassische Typus, sagt er, war nur in etwa 
der Halfte der Falle vorhanden, wahrend die iibrigen Falle von den erste- 
ren abweichende réntgenologische Veriinderungen aufwiesen. Die Rént- 
genogramme zeigten in diesen Fillen eine homogene Lyse der zentralen 
Teile des Knochens. Diese Osteolyse verbreitete sich nach der Cortex 
hin, in einigen Fallen nur eine diinne Schale des Knochens zuriicklassend, 
in anderen beinahe die ganze Knochenkontur zerstérend. In den Fallen, 
in denen die ganze Knochenkontur ausgetilgt war, war der Schaft in die 
Geschwulst eingekeilt oder eingesteckt. Die Geschwulstschatten war 
von derselben Dichtigkeit wie die umgebenden Weichteile. Die homo- 
genen Geschwulstmassen konnten sich auch ausserhalb des Knochens 
erstrecken, die Weichteile von demselben verschiebend. Niemals war 
eine Reaktion im Periost im naheliegenden normalen Knochen in der 
Form eines s. g. Geschwulstsporns, oder wie sie CoDMAN nennt, eines 
»reactiven Triangels» vorhanden. Nur eine kleine oder keine Knochen- 
struktur war in der Geschwulst sichtbar. Der naheliegende Knochen hatte 


1 Bei der Red. am. 1. XII. 1936 eingegangen. 
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ebene Konturen und es war keine Invasion in dessen Medullarkanal vor- 
handen. Einige Tumoren zeigten sowohl Partien von homogener Osteo- 
lyse als Partien von trabekulirer Struktur. 

KIRKLIN sagt weiter, dass man betreffs der Verwandtschaft dieser 
zwei Typen nur Vermutungen aussprechen kann. Mikroskopisch bieten 
sie dasselbe Bild dar. Méglicherweise ist der eine ein Alterer, mehr avan- 
zierter oder mehr aktiver Prozess von ahnlicher Form wie der andere. 
Er sagt: »It is possible that all giant-celltumours have their beginning as 
a trabeculated, multilocular tumor and due to the extraneous conditions, 
charge into larger, homogenous variety.» KIRKLIN hat diese seine Ansich- 
ten in einem auf dem Kongress der amerikanischen Réntgengesellschaft 
im September 1931 gehaltenen Vortrag ausgesprochen, wobei sich eine 
lebhafte ergiebige Diskussion iiber diese Frage entspann. A. H. Pirie 
hob hervor, dass der klassische, trabekulire Typus nicht so ganz selten, 
die osteolytische Form aber ziemlich ungewohnlich ist. Die haufigste, 
trabekulire Form im distalen Ende des Radius wird von Pirie »Tennis- 
racket-Typus» genannt. Er erklart ferner, er habe die klassische Form 
lange genau beobachtet, er habe sie aber nie in die osteolytische tibergehen 
sehen. R. E. HEREDEEN betont, dass die Wachstumsweise fiir die Ent- 
stehung des klinischen und réntgenologischen Bildes eine bedeutende 
Rolle spielt. Bei langsam wachsenden Geschwiilsten mit Tendenz zu 
reparativen Prozessen und beschranktem Wachstum entstehen Geschwiil- 
ste, mit einer trabekuliren Knochenarchitektur im Réntgenbild, wahrend 
schnell wachsende eine homogene Osteolyse erzeugen. R.S. BRomMEer 
bemerkt, Krrxkiin habe der Diagnostik einen grossen Dienst geleistet, 
indem er die Riesenzellgeschwiilste in diese zwei Typen klassifizierte. 

Da ich die Gelegenheit gehabt habe einige Fille zu beobachten, die 
uns ins Klare bringen kénnen iiber die Frage, ob es zwei verschiedene 
Typen von Riesenzellgeschwiilsten gibt oder ob ein Ubergang des einen in 
den anderen etwa stattfinden kann, will ich iiber dieselben berichten. 
Gleichzeitig werde ich einige andere Fille erwihnnen, die von diagnosti- 
schem Interesse sind. 


Fall I. Eine 29-jihrige Naiherin wurde den 20. Juni an die réntgenologische 
Abteilung der chirurgischen Universitatsklinik wegen einer Affektion im distalen Ende 
des rechten Radius hingewiesen. Eine Réntgenuntersuchung zeigte typische Veriinde- 
rungen, die auf eine Riesenzellgeschwulst vom trabekuliren Typus hindeuteten. Der 
Radius ist hier leicht aufgetrieben und bietet reichlich blasenférmige Aufhellungen dar, 
die eine netzférmige innere Knochenstruktur hervorrufen. Kortikalis ist stellenweise 
papierdiinn. Auf der Dorsalseite bauchen die netzférmigen Knochenmassen in die 
Weichteile ohne deutliche Kortikalisgrenze aus. Der Ubergang zwischen der gesunden 
Radiusdiaphyse und der Knochengeschwulst ist sehr scharf, und in der Ubergangszone 
ist keine periostale Reaktion sichtbar. (Bild 1 und 2.) Im Seitenbild tritt in der Uber- 
gangszone ein gewichtiges differentialdiagnostisches Symptom gegeniiber den Knochen- 
zysten hervor. Die Kortikalis der Diaphvse setzt nicht unmittelbar in die Knochen- 
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kapsel der Geschwulst fort, sondern sticht pikenartig 
in die Geschwulst hinein. Die Knochenkapsel der 
Geschwulst geht von einer Stelle etwas proximal von 
der Aussenseite der gesunden Diaphyse aus. Ein 
volistindiger Abbruch zwischen der Diaphyscortex 
und der Knochenkapsel ist vorhanden. 

Nach der Untersuchung reiste die Patientin 
nach Hause, wurde aber aufgefordert bald wieder- 
zukommen. Etwa drei Monate spiiter kam die 
Patientin zuriick. In der Zwischenzeit hatte sie sich 
den Arm zu wiederholten Malen verletzt und hatte 
einen Knochenbruch bekommen, nur dadurch, dass 
sie die Hand gegen eine Wand gestiitzt hatte. Die 
Auftreibung der Gegend des Handgelenks hatte 
inzwischen betrachtlich zugenommen. Bei der Rént- 
genuntersuchung wurde konstatiert, dass das Bild 
der Geschwulst wihrend der vergangenen drei Monate 
sich ganz veriindert hatte. Die trabekulire Struk- 
tur innerhalb der Geschwulst ist jetzt bei nahe vdllig 
ausgetilgt, und das Gebiet der Geschwulst bietet 
einen gleichmissigen Schatten, von der Dichtigkeit 
des Weichteils, dar. Von der distalen Radiusepihyse Fig. 1. Fall I. 20. 4. 29. 
bleibt nur noch ein schmaler Streifen neben dem Ge 
lenk zuriick. Im iibrigen ist der Knochen véllig destruiert. Ausser einigen feinen Knochen- 
lamellen, die aus dem gesunden Radius in die Geschwulst eindringen, ist keine Knochen- 
struktur im Gebiete der Geschwulst sichtbar (Bild 3). Eine 
komplette Osteolyse ist entstanden. Wir haben jetzt vor uns 
das typische Bild der homogen osteolytischen Form einer 
Riesenzellgeschwulst, wie sie von Kirk LIN beschrieben wird. 
Die klassische Tennisracketform hat sich in drei Monaten in 
den osteolytischen Typus der Riesenzellgeschwulst ver- 
wandelt. 

Die Patientin wurde den 20. September 1929 in das 
Krankenhaus aufgenommen, und eine Resektion der ange- 
griffenen Radiuspartie wurde gemacht. Nach der Operation 
hat die Patientin mehrere lokale Rezidive, u. a. in einem der 
Karpalknochen und in der Haut gehabt. 

Die mikroskopische Untersuchung der Geschwulst zeigt 
ein fiir die Riesenzellgeschwulst typisches Gewebe. Stellen- 
weise sind die Riesenzellen durchaus vorherrschend, stellen- 
weise gibt es iiberwiegend Spindelzellen. Die Riesenzellen 
haben das charakteristische Aussehen mit reichlich zentral 
gelegenen Kernen, deren Konturen scharf hervortreten. 


Scuinz und UHLINGER betonen, dass die Ver- fig. 2. Fall I. 20, 4. 29. 
teilung der Gewebeelemente in den Riesenzell- 
geschwiilsten ziemlich charakteristisch ist. Zentral in der Geschwulst 
werden Riesenzellen reichlich angetroffen, darauf folgt eine Mittelzone, 
wo die Spindelzellen iiberwiegen und Riesenzellen nur sparlich vorkom- 
men. In den peripheren Teilen wiederum findet man fibréses Gewebe 
und Knochenbildung, aber keine Riesenzellen. 

20—370088. Acta Radiologica. Vol. XVIII. 1937. 
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Es sind Schnitte aus verschiedenen Tei- 
len der Geschwulst, und zwar sowohl aus 
zentralen als aus peripheren Teilen und 
besonders aus der Ubergangszone zu den 
gesunden Knochen untersucht worden. 
Uberall sieht man eine Menge von Riesen- 
zellen. In der Ubergangszone und in der 
Peripherie werden hie und da nahezu Syn- 
zytien von Riesenzellen beobachtet. Par- 
tien, in denen Riesenzelle an Riesenzelle 
das ganze Gesichtsfeld ausfiillen, sind kein 
ungewohnlicher Befund. Die lokalen Riick- 
fille bieten dasselbe mikroskopische Bild 
wie die Primiargeschwulst dar. 


Fall II. Kin. 42-jihriger Ackerbauer hat 
seit Oktober 1930 Schmerzen in der Gegend des 
linken Handgelenks, das allmihlich angeschwollen 
ist. Er wurde den 29. April 1931 in die chirurgischen 

Fall I. 16. 9. 29. Universitatsklinik aufgenommen. Bei Roéntgenunter- 
suchung wurden in dem distalen Teile des linken 
Radius neben dem Gelenk Veriinderungen in dem 
Knochen konstatiert, die fiir die trabekuliire Form von Riesenzellgeschwulst typisch 
waren. Es war das charakteristische Tennisracketbild vorhanden. Die distale Epiphyse 
des Radius ist blasenférmig aufgetrieben, mit einer diinnen Knochenschals und 
netzférmiger innerer Struktur. Der angrenzende Teil des Radiusschafts bietet ein nor- 
males Bild dar. Der Ubergang von gesunden zu kranken Knochen ist, wie gewéhnlich 
bei diesen Geschwiilsten, scharf. Es liegt kein reaktiver Prozess im Periost vor. Die 
Kortikalis der Radiusdiaphyse geht nicht in die Knochenkapsel der Geschwulst iiber, 
sondern endet in eine spitzige Zacke, die in die Geschwulst etwas eindringt. Diese 
letztgenannte hat ihre eigene Knochenkapsel, welche kleinwellige Konturen darbietet, 
und ist wahrscheinlich em Produkt des Periosts und nicht eine ausgespannte Cortex. 
(Bild 4 und 5.) Im Seitenbild sieht man, dass die Knochenformationen recht erheblich 
in die Weichteile der ventralen Seite des Unterarms ausbauchen. 

Der Patient wollte sich keiner Behandlung unterwerfen und reiste nach Hause. 
Etwa 2 Jahre spiiter kam er wieder, und wurde den 24. April 1933 in das Krankenhaus 
aufgenommen.. In der Zwischenzeit hat der Patient anhaltende Schmerzen in seinem 
Arm gehabt, und die Geschwulst ist von 3.5 x 4.5 bis 11.5 x 12.5 em zugewachsen. Sie 
ist von etwas mehr als Faustgrésse. Das réntgenologische Bild der Geschwulst hat sich 
erheblich verindert. Ein grosser tumorihnlicher Schatten von der Dichtheit des Weich- 
teils bedeckt den ganzen distalen Teil des Unterarms und wilbt sich iiber die Dorsalseite 
der Hand. Die friihere trabekulire Struktur ist in grosser Ausdehnung ausgetilgt. Nur 
vereinzelte Knochenstriche, warscheinlich Knochenbilckchen in der Tumorkapsel, sind 
noch ia der Geschwulst zu sehen, die stellenwiese eine grobmaschige Netzstruktur bilden. 
In grossen Teilen, und zwar besonders in den distalen Partien, ist gar keine Knochen- 
struktur sichtbar. In den peripheren Teilen der Geschwulst sieht man ein diinnes Knochen- 
geriist mit wellenférmigen Konturen. In dem distalen Teil der Geschwulst ist die Kontur 
vollig ausgetilgt. Im Seitenbild tritt die diinne Knochenkapsel als eine becherihnliche 
Formation hervor. (Bild 6 und 7.) Auch hier ist derselbe unmittelbare Ubergang von 
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Fall IT. 30. 4. 31. Fig. 5. Fall II. 


Fig. 6. Fall II. 25. 4. 33. Fig. 7. Fall II. 25. 4. 33. 
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gesundem krankem 
Knochen wie im vorherge- 
henden Falle zu sehen. 
Keine periostale Reaktion 
sichtbar. Ein’ enormer 
Zuwachs der Knochenge- 
schwulst und im Zusam- 
menhang damit eine hoch- 
gradige Osteolyse haben, 
seit der Patient das vorige 
Mal in das Krankenhaus 
aufgenommen war, statt- 
gefunden. Auch in diesem 
Falle beginnt die Ge- 
schwulst als eine typische 
trabekulire Riesenzellge- 
schwulst um spiiter in die 
osteolytische Form iiber- 
zugehen. 

Den 29. 4. 33 wurde 
eine Amputation des Arms 
unternommen, und einige 
pflaumengrosse Driisen, 
die man fiir Metastasen 
hielt, wurden aus der Axil- 
larhéhle evakuiert. Die 
mikroskopische _Unter- 
suchung der Geschwulst 
zeigte ein fiir Riesenzell- 
geschwiilste charakteristi- 

Fig. 8. sches Gewebe, mit reich- 

lichen Riesenzellen sowohl 

in den zentralen als den 

peripheren Teilen. In der Driise wurden eine augenfiillige Retikelhyperplasie und Pig- 

mentanhiufungen sowie Riesenzellen derselben Art wie in der Primirgeschwulst beob- 

achtet. Diese Riesenzellen lagen jedoch hier und da in der Driise zerstreut, ohne irgend 
eine zusammenhingende Tumorformation zu bilden (Bild 8). 


Fall III. Ein 28-jihriger Zimmermann hatte 7 Monate vor der Aufnahme in 
das Krankenhaus sich das rechte Handgelenk verletzt. Es wurde leider keine réntgeno- 
logische Untersuchung unmittelbar nach dem Ungliicksfall gemacht, die Diagnose Radius- 
fraktur wurde aber bei der klinischen Untersuchung gestellt. Einpaar Monate nach dem 
Ungliicksfalle begann die Gegend der Handwurzel zu schwellen, und in zwei Wochen hatte 
die Geschwulst die Grésse einer Faust erreicht. Den 14. Mirz 1933 wurde das erste 
Réntgenbild, etwa 4 Monate nach dem Ungliicksfall, genommen. Es stellte sich hierbei 
heraus, dass eine Riesenzellgeschwulst in der distalen Radiusepiphyse vorlag. Diese ist 
blasenférmig aufgetrieben und weist eine Mehrzahl von zystenhaften Aufhellungen auf, 
die eine traberkulire Struktur im Réntgenogramm hervorrufen. Der Ubergang in ge- 
sunden Knochen ist scharf, und keine periostale Reaktion ist vorhanden. Ein deutlicher 
Abbruch in der Kortikaliskontur in der Ubergangszone (Bild 9). Erst 3!/, Monate spiiter 
wurde der Patient in das Krankenhaus aufgenommen. Eine Réntgenuntersuchung, den 
21. 6. 33, gibt an die Hand, dass eine bedeutende diffuse Osteolyse entstanden ist. Die 
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Fig. 9. Fall II. 4. 3. 33. Fig. 10. Fall III. 21. 6. 33. 


trabekulire Struktur ist zum grossen Teil verschwunden und zwar besonders in den radia- 
len Teilen der Geschwulst. (Bild 10.) Gleichzeitig hat die Geschwulst am Umfang zuge- 
nommen. Diese Entwicklung nach der osteolytischen Form von Riesenzellgeschwulst 
hin hat sich in etwa drei Monaten vollzogen. Durch Réntgenbehandlung wird die trabe- 
kuliire Struktur wieder hergestellt. Bereits nach einem Monat hat. sich. ein Kortikalis- 
streifen auf der Radialseite ausgebildet, wo er bei der vorhergehenden Untersuchung 
fehlte und die Netzstruktur kommt wieder recht gut zum Vorschein. Der Patient unter- 
bricht die Behandlungen, nachdem er drei Serien erhalten hat und kehrt erst zwei Jahre 
nachher zuriick. Er hatte jetzt eine Fraktur in der angegriffenen Knochenpartie bekom- 
men. Aus R6éntgenogrammen die, unmittelbar nach dem Ungliicksfalle genommen 
wurden, geht hervor, dass eine kriftige Osteosklerose in der Geschwulst entstanden 
ist, die die zystenhafte Struktur deutlich hervorhebt. Es hat somit eine augenfillige 
Heilung in der Zwischenzeit stattgefunden, obgleich der Patient keine Behandlung er- 
halten hat Die Wirkung der Bestrahlung kann aber, wie bekannt, eintreten lange nachdem 
die Behandlung abgeschlossen worden ist. Eine Spontanfraktur kann ebenfalls zur 
Heilung fiihren; dass aber dies hier nicht der Fall gewesen ist, geht aus dem Umstand 
hervor, dass das Bild von der Zeit unmittelbar nach dem Ungliicksfall herriihrt. 


Fall IV. Ein 59-jihriges Weib bekommt wihrend des Herbstes 1932 Schmerzen 
in ihrem linken Knie, ohne es vorher verletzt zu haben. Wihrend des Novembers nehmen 
die Schmerzen recht betrichtlich zu, die Kniegegend beginnt anzuschwellen, und allmah- 
lich hat sich eine Geschwulst von etwas mehr als Faustgrésse entwickelt. Réntgenbilder, 
die im April des folgenden Jahres genommen wurden, zeigen einen Knochentumor am 
oberen Tibiaende. Dieses ist erheblich aufgretrieben, und die ganze Knochenarchitektur 
ist ausgetilgt. (Bild 11.) Eine homogene Osteolyse dieser Partie ist entstanden. Die Kno- 
chenkontur ist ausserordentlich diinn und teilweise, besonders hinten, ganz verloren ge- 
gangen. Im Seitenbild sieht man hier wie die Knochenkapsel der Geschwulst ziemlich 
weit iiber die intakte Tibiadiaphyse hinaus ausbaucht. Die Grenze zwischen gesundem 
und pathologischem Knochen ist hier wieder sehr scharf, und in der Ubergangszone ist 
keine periostale Reaktion in der Form eines s. g. Tumorsporns, wie bei den Sarkomen, zu 


309 


GOSTA JANSSON 
sehen. Das typische Bild einer Riesen- 
zellgeschwulst mit homogener Osteolyse 
war also in diesem Falle vorhanden. Die 
mikroskopische Untersuchung zeigte 
das typische Gewebe der Riesenzell- 
geschwulst. 


Bei dem obengenannten ameri- 
kanischen Réntgenkongress hat 
HERENDEEN im Laufe der Diskus- 
sion die von ihm gemachte in- 
teressante Beobachtung erwihnt, 
dass diese schnell erwachsende 
Riesenzellgeschwiilste, die Sar- 
komen oder Kanzermetastasen 
aihnlich sind, unter der Réntgen- 
behandlung immer mehr das 
Bild typischer gutartiger Riesen- 
zellgeschwiilste annehmen. Eine 
Réntgenbestrahlung kann somit 
bisweilen in der Differential- 
diagnostik bei Knochengeschwiilsten zur Hilfe sein. Da ich die Gele- 
genheit gehabt habe eine solche Erscheinung zu beobachten, will ich 
hier iiber dieselbe berichten. 


Fig. 11. Fall IV. 


Fall YV. Eine 70-jihrige Dame hatte eine Spontanfraktur des rechten Humerus in 
dessen oberem Teil bekommen. Eine Réntgenuntersuchung gab an die Hand, dass ein 
pathologischer Prozess die Fraktur hervorgerufen hatte. Der obere Teil des Humerus in 
der Gegend des Collum chirurgicum ist véllig zerrissen (Bild 12). Die naheliegende Partie 
des Humerusschafts weist eine diffuse Aufhellung, aber keine periostale Reaktion auf. 
Im Caput glaubt man kleine zystenhafte Aufhellungen zu sehen. Die Diagnose kann 
jedoch nicht mit Sicherheit gestellt werden. Das Ganze macht einen ziemlich bésartigen 
Eindruck. Nach Réntgenbestrahlung einige Zeit lang bekommen wir ein Bild, aus dem 
man ohne Bedenken die Diagnose Riesenzellgeschwulst stellen kann. Grosse zysten- 
férmige Bildungen treten nun im affizierten Gebiet hervor. (Bild 13.) Eine leicht wellige 
Knochenkontur hat sich auf der lateralen Seite der Geschwulst entwickelt, und ist mit 
dem distalen Teil des Humerus durch eine kriftige Knochenbriicke verbunden. Medial 
ist die Kontur nicht konsolidiert, sondern Trabeculae stechen in die Weichteile hinaus. 


Unter den hier relatierten Fallen zeigen die drei ersten, dass der 
trabekulire Typus der Riesenzellgeschwulst sich zu dem homogen osteoly- 
tischen mit mehr oder weniger Ausradierung der netzférmigen Struktur 
entwickeln kann. Es scheint also, dass wir keinen Grund haben, mit zwei 
verschiedenen réntgenologischen Typen von Riesenzellgeschwiilsten zu 
rechnen, sondern dass die homogen osteolytische Form nur eine weiter 
fortgeschrittene Stufe, ein Progress in dem pathologischen Vorgang ist. 
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Fig. 12. Fall VY. 7. 9. 33. Fig. 13. Fall V. 22. 


In den Fallen I und II ist die Osteolyse sehr augenfallig, im dritten Falle 
war die Entwicklung nicht so weit fortgeschritten, als die Réntgenbe- 
handlung dazwischentrat, und den Fortgang unterbrach. Da aber die 
Auflésung des Knochens in einigen Monaten so schnell fortschritt, hatte 
die Entwicklung aller Wahrscheinlichkeit nach zur totalen Osteolyse 
gefiihrt, wenn sie sich ungestért hatte vollziehen kénnen. Diese Verin- 
derung des réntgenologischen Aussehens der Geschwiilste fallt mit einer 
erheblichen Vergrésserung der Geschwiilste zusammen, woraus hervorgeht, 
dass der Vorgang aktiviert oder lokal malignisiert worden ist. 

In simtlichen hier angefiihrten Fallen tritt der fiir die Riesenzell- 
geschwiilste charakteristische plétzliche Abbruch zwischen der Kortikalis 
der Diaphyse und der Knochenkapsel der Geschwulst in der Ubergangs- 
zone zwischen gesundem und krankem Knochen deutlich hervor. Dies ist 
zwar nicht immer im Dorsoventralbild so ganz deutlich sichtbar, kommt 
aber im Seitenbild zum Vorschein. Es lisst sich hier beobachten, wie die 
Kortikalis abgeschnitten ist und mit einer Spitze ein bisschen in die 
Geschwulst hineinsticht. Die Knochenkapsel der Geschwulst geht von 
der Aussenseite der gesunden Diaphyse, etwas proximal von der Ab- 
bruchsstelle (den Radiusgeschwiilsten) aus. Dieser Abbruch der Konti- 
nuitat tritt ziemlich friih hervor und ist ein wichtiges differentialdiagnos- 
tisches Zeichen den Knochenzysten gegeniiber. Bei diesen letztgenann- 
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ten geht die Kortikalis der Diaphyse allmahlich, ohne Abbruch, in die 
spindelférmig aufgetriebene Metaphyse iiber. Dieser Abbruch in der 
Knochenkontur bei den Riesenzelltumoren wird nicht immer bei der 
Beschreibung dieser betont. Wenn z. B. HELLNER sagt: »Der gesunde 
Knochen geht in die diinne Schale der Riesenzelltumoren iiber> erhilt 
man daraus leicht die Auffassung, dass der Ubergang ohne Abbruch 
etwa wie bei den Knochenzysten stattfindet. Ebenso ist die Beschreibung 
der Riesenzelltumoren in manchen Fallen ein wenig irrefiihrend, wenn 
von einer Ausspannung der Kortikalis gesprochen wird. In allen den 
Fallen, in denen es sich um eine wirkliche Auftreibung des Knochens han- 
delt, bestehen die peripheren Knochenformationen aus _periostalem. 
neugebildetem Knochen, von der alten Kortikalis diirften kaum Reste 
iibrig sein. In den weit fortgeschrittenen Fallen leuchtet es schlechthin 
ein, dass die vorhandene Knochenkapsel mit der urspriinglichen Kortikalis 
nichts gemein hat, sondern ein neugebildetes Produkt des Periosts ist. 

Auch dieses Symptom ist in differentialdiagnostischer Beziehung 
von Belang, wenn man Knochenzysten von Riesenzelltumoren zu unter- 
scheiden hat. Die bei diesen Osteodystrophien vorkommende Knochen- 
neubildung im Periost ist schon 1918 histologisch von LANGENSKIOLD 
nachgewiesen worden. KirRKLIN charakterisiert den Riesenzelltumor des 
trabekuliren Typus, wie schon erwihnt, als »a central bone tumor usu- 
ally in the head of a long bone, expanding the cortex, but not breaking 
through it» PFAHLER sagt, »The roentgenograms reveal a symmetrical 
dilatation of medullary cavity, divided by many septa, with a progressive 
thinning and expansion of the cortex.» HELLNER sagt von den Tumoren: 
»... die Kortikalis auftreiben und nur selten in die Weichteile vordringem. 
ASSMANN ifussert in seinem grossen Handbuch wie folgt: »Bei zentralem 
Sitz kann die umgebende Kortikalis stark verdiinnt und buckelartig auf- 
getrieben oder ganz zerstért werden.» Wenn man in den Beschreibungen 
den Ausdruck »Kortikalis ist aufgetrieben» gegen »der Knochen ist auf- 
getrieben» tauscht, so wird damit nichts von dem Ursprung der Knochen- 
kapsel gesagt und Missverstindnisse werden vermieden. Scurnz und 
UHLINGER, GESCHICHTER und CooPELAND u. a. heben sowohl den Ab- 
bruch in der Ubergangszone als die Rolle des Periosts bei der Entstehung 
der Knochenkapsel in den Riesenzelltumoren hervor. 

Die letztgenannten Autoren teilen die lokalen Osteodystrophien in 
Knochenzysten (osteodystrophia cystica juvenilis-Bone cyst) und solitire 
gutartige Riesenzelltumoren ein. Scurnz und UHLINGER vermeiden durch- 
aus die Anwendung des Ausdrucks Ostitis fibrosa localisata, wiaihrend 
GESCHICHTER und CooPELAND die Ausdriicke Bone cyst und Ostitis 
fibrosa als Synonyme verwenden. Die Riesenzelltumoren unterscheiden 
sich von den Knochenzysten, wie die Autoren bemerken, durch ihre 
schnellere Entwicklung, ihre plétzliche und unvermittelte Ausbreitung 
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von gesunden Knochen, thre viel ausgepriigtere Neigung den Knochen 
aufzutreiben und die Knochenschale zu zerstéren. Die Kortikalis der 
Diaphyse geht bei den Knochenzysten allmihlich in die Knochenkapsel 
des spindelférmig aufgetriebenen Metaphystumors iiber, wiahrend ein 
deutlicher Abbruch zwischen den Knochenformationen des Tumors und 
der Cortex der gesunden Diaphyse bei den Riesenzelltumoren vorhanden 
ist. Jene enthalten eine blutig serése Fliissigkeit, diese ein granulations- 
artiges Gewebe mit reichlichen Riesenzellen. Es gibt jedoch lokale Osteo- 
dystrophien, die den bei den Zysten allmahlich geschehenden Ubergang 
der Diaphyscortex in die Knochenkapsel des Tumors zeigen, die aber 
nicht, wie die Knochenzysten, eine blutig-serése Fliissigkeit, sondern ein 
solides tumorartiges Gewebe enthalten. Hier mége zunichst die allbe- 
kannte Osteofibrose in den Femurkondylen erwiihnt werden. Diese 
wiirde also nicht recht gut in das System eingereiht werden kénnen. 
Wenn wir uns indessen an die Auffassung GESCHICHTERS und CoopPE- 
LANDS in Bezug auf die Pathogenese dieser Tumoren halten, wird die 
Schwierigkeit die lokale Femurkondylosteodystrophie in das System 
einzureihen iiberwunden. Die genannten Autoren sind der Ansicht, 
dass simtliche lokale Osteodystrophien als Riesenzelltumoren beginnen, 
d. h. ein Gewebe von Spindel- und Rundzellen sowie eine Fiille von Rie- 
senzellen von speziellem Typus, enthalten, Die Entwicklung erfolgt 
hiernach entweder in regressiver oder progressiver Richtung. Geht der 
Prozess nach Heilung hin, ensteht eine zunehmende fibrése Umwandlung 
des urspriinglichen Riesenzelltumorgewebes oder aber es kann eine Ver- 
fliissigung aufkommen, die zur Entstehung einer Zyste fiihrt. Beim 
Progress wird der Knochen in grosser Ausdehnung destruiert und der 
Tumor erhalt einen lokal malignen Charakter. Die verschiedene Ent- 
wicklung des Riesenzelltumors wiirde somit zu drei verschiedenen Formen 
von lokaler Osteodystrophie fiihren: 1) den solitiren Knochenzysten, die 
eine blutig-serése Fliissigkeit und in ihrer Wand fibréses riesenzellfiih- 
rendes Gewebe enthalten. Réntgenologisch bieten sie eine ein- oder mehr- 
riumige zystenihnliche Auftreibung der Metaphyse in den Heranwachs- 
jahren, gewohnlich unter 20 Jahren, dar. Die Cortex der Diaphyse geht, 
wie genannt, allmihlich in die Wand der Zyste tiber. 2) einem iiber- 
wiegend fibrésen Tumor mit mehr oder weniger spirlichen Riesenzellen, 
der ein zunichst an die Knochenzysten erinnerndes réntgenologisches Bild 
darbietet. Fiir diese regressive Form vom Riesenzelltumor kénnte viel- 
leicht die Benennung Ostitis fibrosa localisata beibehalten werden. 3) 
der progressiven Form, die réntgenologisch sich zu erkennen gibt durch 
vollstindigen Abbruch der Knochenkontur in der Ubergangszone, 
durch eine ausgeprigte Neigung den Knochen aufzulésen und seifen- 
blasenihnliche Knochenmasse in die Weichteile hinaus auszubilden 
sowie zeitweise durch eine vollstindige Osteolyse mit Invasion in die 
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Umgebung. Mikroskopisch sind reichlich Riesenzellen sowohl zentral als 
periferisch im Tumor zu sehen. 

Die réntgenologische Diagnose der Riesenzelltumoren ist ziemlich 
einfach, insofern es sich um die trabekulire Form handelt. Bei der 
diffus osteolytischen dagegen entstehen erhebliche Schwierigkeiten, wenn 
man die Differentialdiagnose osteolytischen Knochensarkomen gegeniiber 
zu stellen hat. Es gibt dennoch gewisse Kriteria fiir die eine oder die an- 
dere Tumorart, solange eine Knochenschale vollstiindig oder teilweise 
den Umfang des Tumors angibt. — Die Riesenzellgeschwiilste wachsen, 
wie schon erwahnt, ganz unvermittels aus einer normalen Diaphyse, 
withrend bei den Sarkomen die angrenzende Partie der Diaphyse Verin- 
derungen in der Form von Aufhellungen aufweist, die auf die Diaphyse 
iiber sreifen. Bei Sarkomen sieht man oft in der Ubergangszone eine 
periostale Reaktion in der Form eines s. g. Tumorsporns, von CopMAN 
auch »reactive triangel» genannt. Die Riesenzelltumoren wachsen hiufig 
dicht an das Gelenk heran, wahrend die Sarkome vom Gelenk durch eine 
gréssere oder kleinere unzerstérte Spongiosaschicht getrennt sind. ScHINz 
und UHLINGER sagen in Bezug auf die Riesenzelltumoren: »Zum Unter- 
schied von osteogenen Sarkomen ist im Bereich des Tumors der Knochen- 
schaft wie aufgetrieben und geht nicht in den Tumor herein. Der Schaft 
wird vom Tumor nicht umwachsen, schlagwortartig kann man so formu- 
lieren: Die gutartige Riesenzellgeschwulst treibt den Knochen auf, bés- 
artige Tumoren und Knochenentziindungen zerstéren ihn ohne ihn vor- 
erst zu deformieren.» Den Knochenzysten gegeniiber bemerken die ge- 
nannten Autoren: »Die Knochenauftreibung ist im Gegensatz zur eigent- 
lichen aga ye sehr viel stirker. Die Substantia compacta oder 
corticalis wird im Gebiete des Riesenzelltumors plétzlich verdiinnt, 
bei Knochenzyste verjiingt sie sich allmihlich. Die Zyste liegt in der 
Met gg oder in der Diaphyse, der Riesenzelltumor liegt zur Haupt- 
sache in der Epiphyse, auch wenn er auf die Metaphyse iibergreift.» 

Die ‘Wate Untersuchung und die Deutung der Befunde 
spielen oftmals eine entscheidende Rolle, wenn die Frage Sarkom oder 
gutartige Riesenzellgeschwulst gestellt wird. Es kann in der Tat mit 
grossen Schwierigkeiten verbunden sein die Diagnose eines probeexzidier- 
ten Gewebestiickes pathologisch-anatomisch zu stellen. Wenn dieses 
von dem peripheren Teil des Tumors herriihrt, kann es eintreffen, wie 
Scuinz und UHLINGER hervorheben, dass nur fibréses Gewebe, ohne spe- 
zifisch typische Zellelemente zum Vorschein kommen. Viele andere Af- 
fektionen kénnen sich mit Zonen -von Gewebe umgeben, die dem Stroma 
in den Riesenzelltumoren ahnlich sind. Die Probestiicke sollen tiefer im 
Tumor und woméglich aus mehreren Stellen genommen werden. Die eben 
genannten Autoren sagen: »Das Rontgenbild ist bei allen zentralen 
Knochenkrankheiten der Biopsie iiberlegen, da es den ganzen Krank- 


| 


RIESENZELLGESCHWULSTEN IM KNOCHENSYSTEM 315 


heitsherd erfasst und nicht nur irgendeine unspezifische Randreak- 
tion.» 

Die Riesenzelltumoren wurden friiher, wie bekannt, zu der Gruppe 
der Knochensarkome gezihlt, und man hielt sie fiir gutartige Riesenzell- 
sarkome. Wiahrend der letzteren Jahrzehnte haben viele Forscher fest- 
gestellt, dass diese Tumoren nicht als Sarkome zu betrachten sind, sondern 
als gutartige Bildungen, die Metastasen nicht hervorrufen. Die Entstehung 
der Riesenzellgeschwiilste wird von den meisten mit intraossealen Blu- 
tungen im Zusammenhang gestellt, die einen reaktiven Vorgang von ex- 
zessartiger Natur hervorgerufen haben. In dem von einer amerikanischen 
Kommission gemachten »Registry of bone sarcoma» nehmen diese Ge- 
schwiilste eine von den Sarkomen verschiedene Stelle ein und werden 
»Benign giant-cell tumor of bone» genannt. Wiahrend der vieljaihrigen 
Diskussion iiber die wirkliche Natur der Riesenzellgeschwiilste sind 
dann und wann Fille beschrieben worden, die man als maligne bezeichnet 
hat, indem sie lokale Rezidive von Sarkom-Natur oder Metastasen, vor 
allem in den Lungen, hervorgerufen haben. Spiter ist die Frage gestellt 
worden, ob es doch nicht etwa maligne Formen von Riesenzellgeschwiilsten 
gibe und ob es nicht begriindet sei, die Benennung Riesenzellsarkom 
wieder einzufiihren und sie fiir gewisse Typen der in Frage stehenden 
Knochentumoren zu reservieren. Man will eine Ansicht behaupten, die 
zwischen den beiden extremen Auffassungen liegt. Man halt dafiir, dass 
die Mehrzahl der Riesenzelltumoren gutartig sind, dass aber einige einen 
malignen Verlauf aufweisen und Metastasen hervorrufen kénnen. 

Bereits im Jahre 1865 sagt Srr JAMES PaGET, in Bezug auf die Riesen- 
zelltumoren: ». . . still I suppose cases may be found in which, with the 
same apparent structure a malignant course is run». 

STEWART (1922) fallt das folgende Urteil: »The practical conclusion is 
that there occur cases, clinically and pathologically indistinguishable 
from ordinary myeloidsarcom in which an unusually high grade of malig- 
nancy exists, including even the power of dissemination.» GESCHICHTER 
und CooPELAND haben alle veréffentlichten Falle von malignen Riesen- 
zelltumoren kritisch gepriift und gelangen zu der Schlussfolgerung, dass 
kein einziger vollig beweiskraftig ist. Entweder ist die Primirgeschwulst 
falsch diagnostiziert worden oder aber es ist kein typisches Riesenzell- 
tumorgewebe in den Metastasen nachgewiesen worden. Nun tritt aber 
CoLEy in seiner letzten Arbeit gegen diese Auffassung auf. Er berichtet 
iiber eme Anzahl von Fallen aus der Literatur, in denen Metastasen 
untersucht worden sind und in diesen ein dem bei Riesenzelltumoren 
vorkommenden véllig ahnliches Gewebe vorhanden gewesen ist. Er 
stiitzt sich speziell auf den von Dyke veréffentlichten Fall. Dieser be- 
trifft eimen 25-jahrigen Mann, der nach Ciirettierung eines Riesenzell- 
tumors in der Patella drei Jahre lang gesund war, wonach ein lokaler 
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Riickfall eintrat, der auf den distalen Teil des Femurs iibergriffen hatte. 
Kine mikroskopische Untersuchung des Amputationspriiparats zeigte 
ein Osteoclastom (Riesenzelltumor). Ein halbes Jahr spiter entstanden 
Metastasen in den Knochen des Schidels und zwei Monate darauf Lungen- 
metastasen. Der Patient ist 3 Monate spiter gestorben. Die Obduktion 
zeigte Metastasen, ausser in den Lungen, auch in den beiden Nieren. 
Bei mikroskopischer Untersuchung der Lungenmetastasen liess sich in 
einigen von diesen ein Riesenzelltumorgewebe nachweisen. Ebenso in det 
Nieren. Selbst berichtet CoLey iiber 31 Fille, die an Metastasen, gew6hn- 
lich in der Lunge, nach Riesenzelltumoren gestorben sind, und die in der 
einen oder anderen Weise behandelt worden sind. Der gewdhnliche 
Gang war in diesen Fallen, dass ein Knochentumor, von hervorragenden 
Pathologen mikroskopisch als Riesenzelltumor diagnostiziert, durch Ciire- 
tage und Kauterisation oder Ciiretage mit nachfolgender Bestrahlung 
oder durch Bestrahlung allein behandelt wurde; einige Jahre spater ent- 
star 1 ein lokales Rezidiv, das sich mikroskopisch als ein osteogenes Sar- 
kom erweist. Einige Zeit darauf enstehen Metastasen in den Lungen. 
Ks ist schon eine allgemeine Erfahrung, dass Riesenzelltumoren nach 
Auskratzung sehr leicht lokal rezidivieren, und dass diese lokalen Riick- 
fille, wenn sie zu wiederholten Malen ciirettiert oder bestrahlt werden. 
einen malignen Charakter annehmen und in wirkliche Osteosarkome 
iibergehen kénnen. 

Wenn diese Rezidivtumoren mit ihrer sarkomartigen Natur Lungen- 
metastasen verursachen, so ist dies wohl kaum ein Zeichen davon, dass 
die urspriingliche Riesenzellgeschwulst an und fiir sich metastasiert hat. 
Nur ein solcher Fall scheint mir beweiskriaftig zu sein, wo die Primar- 
geschwulst durch Amputation oder Resektion oder in irgend einer an- 
deren Weise geheilt worden ist und wo einige Zeit darauf neue Tumoren 
an anderen, von der urspriinglichen Lokalisation entfernten Stellen des 
K6érpers entstehen, und wenn diese Geschwiilste eine Struktur aufweisen. 
die mit dem urspriinglichen Riesenzelltumor vdéllig iibereinstimmt. 

Kine, der bestimmt dafiir halt, dass es bésartige metastasierende 
Riesenzelltumoren gibt, berichtet iiber einen solchen Fall. Bei einem 
56-jihrigen Mann wird réntgenologisch und mikroskopisch eine Riesen- 
zellgeschwulst in dem distalen Radiusende konstatiert. Ein typischer 
trabekulirer Riesenzelltumor war vorhanden, der keinen Durchbruch 
der Kortikalis aufwies. Der Patient wurde mit Réntgen behandelt. 
Fiinf Monate spiaiter kam der Patient ins Krankenhaus zwecks Opera- 
tion. Das Réntgenbild zeigte jetzt einen Durchbruch der Cortex und 
‘Tumorinvasion in den Weichteilen. Eine Resektion wurde gemacht. Bei 
mikroskopischer Untersuchung einer Tumorpartie wurde ein typisches 
Riesenzellgewebe beobachtet. Bei niherer Priifung verschiedener Teile 
des Tumors wurden aber an einigen Stellen »aktive Spindelzellen und 
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reichlich Mitosen» ausser Riesenzellen angetroffen. Sechs Monate nach 
der Resektion entstand ein Knoten in der Gegend des Ellenbogens, der 
fiir eine vergrésserte Driise gehalten wurde. Bei mikroskopischer Unter- 
suchung stellte sich heraus, dass er aus einem zellreichen, eine Menge 
von Spindelzellen und von Tumorriesenzellen enthaltenden Gewebe be- 
stand. Kurz nachher entstanden Lungenmetastasen. Es ist doch keine 
mikroskopische Analyse der letztgenannte nn beschrieben worden. Kine 
betrachtet diesen Fall als fiir die maligne Form von Riesenzelltumor ty- 
pisch. Im Gegensatz zu Simon u. a. findet er, dass man diese maligne 
Abart sehr wohl von der gutartigen Form unterscheiden kann. Die Malig- 
nitét verrait sich in dem Réntgenbild durch totale Destruktion der Cortex 
und durch Invasion in die Weichteile. Dieses Symptom braucht nicht 
sogleich zum Vorschein zu kommen. Kine empfielt darum Serienunter- 
suchung des Falles waihrend einer lingeren Zeit. Mikroskopisch sind die 
Spindelzellen bei der malignen Form vorherrschend. Ausserdem werden 
Mitosen ziemlich reichlich angetroffen. Er spricht von Spindelzellen mit 
aktiven Kernen und Mitosen. In den gutartigen Fallen ist das Stroma 
polymorfzellisch mit Rundzellen und Spindelzellen, Blutungen und 
Nekrosen. Keine gréssere Zahl von Mitosen. Vielleicht ist die Anhaufung 
von Riesenzellen auch in den peripheren Teilen des Tumors, wie in meinen 
Fallen, ein Zeichen der Neigung zur Malignitit. 

In meinem ersten Falle zeigte die réntgenologische Entwicklung des 
Tumors lokal einen augenfallig bésartigen Charakter mit totaler De- 
struktion der Cortex. Nach der Operation entstanden zu wiederholten 
Malen lokale Riickfille in den Weichteilen, und ein dhnlicher in den 
Karpalknochen, welche simtliche ein an den primiren Riesenzelltumor 
erinnerndes mikroskopisches Bild darboten. 

In dem anderen Falle fanden sich bei der Operationsgelegenheit 
daumenendegrosse Driisen in der Axilla vor, die entfernt wurden. Die 
mikroskopische Untersuchung der Driise zeigte eine bedeutende Retikel- 
hyperplasie und ziemlich reichliches Pigment sowie Riesenzellen, die an 
die im Primirtumor befindlichen erinnerten. Da in der Primirgeschwulst 
Blutungen reichlich vorkamen, ist es héchst wahrscheinlich, dass das Pig- 
ment in der Driise von dem Riesenzelltumor herstammte. Ebenso diirften 
die Riesenzellen in der Driise als »verschleppte Riesenzellen» aus dem 
Primirtumor angesehen werden kénnen. Diese Riesenzellen konnten 
(Bild 8), hier und da zerstreut, ziemlich reichlich nachgewiesen werden 
ohne jedoch ein zusammenhingendes Tumorgewebe zu bilden. Diese 
Beobachtungen scheinen somit dafiir zu sprechen, dass ein Transport von 
Riesenzellen in den Korper hinaus stattfinden kénnte. In dem in Frage 
stehenden Falle aber wiesen diese Zellen keinen malignen Charakter auf 
indem sie kein wirkliches Tumorgewebe herbeifithrten. Es findet eine 
Ausschwemmung von Riesenzellen statt zu der Driise, die hyperplastisch 
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wird, aber keine bésartigen Zeichen aufweist. Es liegt sehr nahe, dass diese 
Zellen durch wiederholte Reizungen, wie Auskratzungen, Bestrahlungen 
und Traumata, malignisiert werden und metastatische Tumoren herbei- 
fiihren kénnen. Es ist aber nicht ausgeschlossen, dass ein Teil der im 
Réntgen sichtbaren metastasartigen Schatten in der Lunge schlechthin 
eine unspezifische inflammatorische Reizung um ausgestreute Riesen- 
zellen herum sein kénnen, die dorthin in derselben Weise gekommen sind 
wie sie in meinem Falle die Driise erreicht haben; nur als freie losgeléste 
Zellen ohne tumorbildende Kraft, aber eine Reaktion in dem umgebenden 
Gewebe auslésend. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Nach einem Bericht iiber Kirk iins réntgenologische Einteilung der Riesenzelltu- 
moren in eine trabekulire und eine total oder partiell homogen osteolytische Form weist 
der Verfasser durch drei Faille nach, dass die trabekulire Form in die osteolytische iiber- 
gehen kann, und dass diese somit eine mehr fortgeschrittene Form der erstgenannten ist. 
Ferner zeigt der Verfasser, wie in einem Falle eine Geschwulst von réntgenologisch un- 
klarer Natur durch Réntgenbehandlung das Bild eines Riesenzelltumors deutlich annimmt. 
Zum Schluss wird auch die Frage nach dem Vorkommen bésartiger Formen von Riesen- 
zelltumoren beriirhrt. Dass eine Ausschwemmung von Riesenzellen aus dem Primiirtumor 
in den K6rper hinaus stattfindet, ist auf Grund der Beobachtungen des Verfassers wahr- 
scheinlich. 


SUMMARY 


Following a review of K1rKLIn’s réntgenological classification of giant cell tumours 
into trabecular and totally or partially homogeneous osteolytic types, the author reports 
three cases which show that the trabecular variety can pass over into the osteolytic 
and that the latter is a more advanced stage of the former. The author also shows how 
after réntgen treatment a tumour of uncertain réntgenological type assumed the appear- 
ance of a giant cell tumour. In’conclusion the question of the existence of malignant 
types of giant cell tumours is discussed. According to the observations of the author 
there probably occurs a migration of giant cells from the primary tumour out into the body. 


RESUME 


Aprés un exposé de la classification radiologique de KirKLIN des tumeurs 4 myélo- 
plaxes en une forme trabéculaire et en une forme ostéolytique totalement ou partielle- 
ment homogéne, l’auteur montre, en se reposant sur trois observations, que la forme 
trabéculaire peut passer 4 la forme ostéolytique et que par cela méme celle-ci est un 
forme plus avancée que celle-l4. L’auteur montre en plus comment dans un cas une 
tumeur de caractére radiologique indécis a pris l’aspect net d’une tumeur 4 myéloplaxes 
aprés un traitement radiologique. Enfin l’auteur aborde aussi la question de l’existence 
de formes malignes des tumeurs 4 myéloplaxes. I] semble, 4 la suite des observations de 
auteur, vraisemblable qu il y ait diffusion dans l'économie de cellules géantes partir 
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TWO CASES OF COARCTATION (STENOSIS OF THE 
ISTHMUS) OF THE AORTA!' 
by 
Knut Wolke 


Among congenital anomalies, stenosis of the isthmus of the aorta 
is a relatively common malformation. Its absolute frequency, however, 
is not great, as illustrated by the number of cases Fawcett found in 
1905 in a review of the autopsy material from Guy’s Hospital for the 
years 1826—1902. Among 22,316 autopsies, only 18 cases of isthmus 
stenosis had been observed (0.8 per 1,000). The diagnosis had not been 
made during life in any of these cases. Later, in 1928, Apzorr collected 
200 cases which had been published in the literature up to that time. 
21 of which had been diagnosed ante mortem. In order further to illus- 
trate the frequency of this condition, it may be mentioned that Kine 
in 1926 described 4 cases which had been diagnosed clinically during the 
period 1908—1925 at John Hopkins University, and that AssMaAN’s 
large personal experience in roentgenology and internal medicine included 
only 3 cases. 

‘For many years, two types of isthmus stenosis have been distinguished 
pathologically: the infantile type and the adult type. In the former, a 
constriction of the aorta occurs at the site corresponding to the fetal 
constriction between the point of origin of the left subclavian artery and 
the point of entrance of the ductus arteriosus Botallis. This type should 
be regarded as a persistence of the anatomical condition which exists 
before birth. The adult type, which is the more common, has no analogy 
in the embryo. In this type the stenosis, which is more or less pronounced 
and sometimes complete, is usually situated at or in the immediate 
neighbourhood of the site of the opening of the ductus arteriosus Botallis 
or of the insertion of the ligament of Botallis. (fig. 1.) The stenosis is 
often combined with a patent ductus arteriosus. As a result of the ste- 
nosis, the blood pressure in the upper half of the body becomes consid- 
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Fig. 1. A preparation of the aorta 2. A preparation of the collateral circula- 
wich main vessels and the biggest tion inside the thorax in a case of 
collateral vessels in a case of coarctation. 
coarctation. From A. Mecxet, Archiv f. Anat. u. Physiol. 
From Lewis, Heart. 16: 205, 1933. 1827. 


erably higher than in the lower half. A collateral circulation develops 
between the two subclavian arteries on the one hand and the descending 
aorta below the stenosis on the other hand (Fig. 2). In this collateral 
circulation the internal mammary arteries, the intercostal arteries, 
the inferior epigastric arteries, etc. take part. The intercostal arteries 
taking part may, according to ViERoRDT, become as large as four times 
normal. The collateral circulation appears to develop early; StuERTz 
mentions, for example, a 4-year-old child in which it was already full; 
developed. 

-The most striking signs in the clinical picture are: the difference in 
blood pressure between the upper and lower half of the body, more 
forceful pulsations in the upper extremities than in the lower (occasionally 
the femoral pulse is not palpable), delayed pulse wave in the femoral 
artery, pulsations in the jugular notch, lower skin temperature in the 
regions with the lower pressure (RaTscHOW), etc. Also, owing to the 
development of the above-mentioned collateral circulation, arteries may 
often be palpated in the interscapular region. In this region, at times also 
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Fig. 3a. Fig. 3 b. 
Fig. 3. Roentgen pictures of the changes in the ribs in a case of coarctation. 


From RatscHow and ARENDT, Fortschr. a. d. Geb. d. Réntgenstrahlen, 
19: 347, 1934. 


on the lower portions of the anterior surface of the thorax and in the 
epigastrium, a systolic murmur is often heard. A systolic murmur is 
also heard over the heart, and is loudest at the base. The heart usually 
shows a slight enlargement to the left by percussion, and a left sided 
hypertrophy by electrocardiography. Cardiac symptoms such as palpi- 
tation, dyspnoea, nocturia, etc. occur but are not common. 

The symptoms depend naturally upon the degree of constriction, 
and many patients have no trouble from their malformation which was 
discovered by chance at a general examination. A few case have been 
described which have reached an advanced age. Many, however, succumb 
before 40 years of age (74 per cent according to ABBorrT), usually from 
cerebral hemorrhage, rupture of the aorta, or complicating heart affec- 
tions. 

Roentgenographically, the heart most often shows a slight enlargement 
to the left. There is a very striking bulge in the ascending aorta, which 
pulsates forcefully, but the aortic knob is indistinctly defined (Fray, 
Wo Fre). It should be noted, however, that an aortic knob may be pres- 
ent with stenosis of the isthmus (Lewis), and the occurrence of such does 
not gainsay the diagnosis. ScHatzky and HALLERMANN have recently 
described a case of stenosis of the isthmus, with an aneurysmal widening 

21— 370088. Acta Radiologica. Vol. XVIII. 1937 
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Fig. 5. 


of the aorta proximal to the stenosis, in which a distinct bulging occurred 
at the site of the aortic knob. Widening of the ascending aorta or enlarge- 
ment of the heart to the left are not constant (Lewis, ARENDT). 

Another inconstant roentgenographic sign is the widened pulsating 
vascular shadow in the superior mediastinum and jugular notch. A 
similar sign occurs also in hypertension and sclerosis of the aorta. How- 
ever, most authors appear to agree that it is difficult and usually impos- 
sible to outline the aortic arch and the descending aorta on radiograms 
taken in either of the two usual oblique projections, namely: a first 
oblique position with the right shoulder against the film, and a second 
oblique position with the left shoulder against the film. (ARENDT, ERN- 
STENE and Rosins, Fray, KuscHELEWSsKI, Lewis, RatLsBack 
and Dock.) 

At times, in the second oblique projection, one can obtain a picture 
of the arch of the aorta proximal to the site of stenosis, but below this 
point the aorta cannot be demonstrated roentgenographically. In most 
of the cases no shadow of the aortic arch or of the descending aorta is 
obtained in the oblique projections, and because of this fact the trachea 
and its bifurcation stand out with unusual clarity. This is though to be 
almost pathognomonic for coarctation (Lewis). The most certain roent- 
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Fig. 6. 


genographic signs of isthmus stenosis are the changes in the ribs which 
appear as a result of the collateral circulation (RatLsBack and Dock). 
These changes are usually bilateral and are located chiefly along the lower 
border of the ribs posterior to the mid-axillary line. According to ARENDT, 
they are of two kinds: 1) quite shallow, long, wavy depressions on the 
inferior surface of the rib (Fig. 3a) due to pressure atrophy which the 
vessels lying in the sulcus costalis produce through their pulsations and 
expansions; and 2) short, quite deep, somewhat punched-out defects 
(Fig. 3b) produced by small aneurysms of the intercostal arteries, anal- 
ogous to the erosion of the vertebral bodies from an aortic aneurysm. 
Recently, through the kindness of the pathologist to the hospital. 
Dr. F. WAHLGREN, the author had the opportunity to share the autopsy 
findings in a case with isthmus stenosis. Fig. 4 shows the deepened 
sulci costalis together with shallow erosions on several of the ribs. Upon 
injection of the ninth intercostal artery on the right side with iodized oil, 
a moderately widened, tortuous vessel filled out to its fine anastomoses 
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Fig. 8. 


with the neighbouring vessels. Fig. 5 shows a shallow erosion on the 
inferior surface of the rib, and against this area lies a bulging portion 
of the artery. No aneurysm filled out, and none was noticed on any 
of the intercostal arteries during the autopsy. No short, deep, punched- 
out defects of ARENDTS’ second type were observed in the entire 
thoracic skeleton. One can justifiably question whether ARENDT’s 
explanation of the manner of appearance of the two types of rib changes 
described by him are really generally applicable. When the tortuous 
course of the intercostal arteries.is observed (Fig. 5) one becomes more 
inclined to assume that there is a single cause for the changes in 
the ribs, namely, the pressure atrophy caused by the pulsations of the 
widened, tortuous vessels. When a sharp bend in the vessel lies against 
a rib, a short deep erosion occurs (ARENDT’s type 2), and when a less 
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angulated portion of the vessel 
lies against the rib, a shallow, 
more wavy erosion occurs 
(ARENDT’S type 1). 

Since the changes in the 
ribs are present in most of the 
cases with pronounced stenosis 
of the isthmus, according to 
ARENDT, the final diagnosis is 
established by means of roent- 
gen examination of the thoracic 
skeleton in those cases in which 
an isthmus stenosis has been 
suspected because of a faint and 
poorly outlined aortic shadow 
in the oblique views, etc. Simil- 
ar rib changes have never been 
observed in cases with other 
cardiac or vascular diseases. 


Case 1. 8. R. 38-year-old mar- 

ried female. History No. 1663/35. 

Admitted Dec. 11, 1935. As a child 

the patient had »heart failure» and 

was not permitted to take part in 

gymnastics. The previous history had 

nothing else of interest. The patient 

»outgrew the heart failure» and had 

no trouble from her heart until the 

autumn of 1934. At that time she 

had had a severe tonsillitis and had 

felt tired and out of breath ever since. Fic. 
During the spring and summer of " 
1935 she had a slight cough now and 

then, and coughed up blood on several occasions. Physicians had made a diagnosis 
of »heart failures, and after digitalis and rest in bed she became better. Roentgen 
examination in another hospital showed nothing remarkable with respect to lungs 
or heart. 

About 14 days before admission she again began to feel tired. She had palpitation 
and became short of breath. On Dec. 7 she coughed up a mouthful of blood. 

Status Dec. 11, 1935: Good general condition. No dyspnoea. Slight cyanosis of the 
lips. No edema of the lower legs. Pulse 90. No albuminuria or glycosuria. Wassermann 
reaction negative. Hgb. 89 %. 

R.B.C’s. 4,800,000. W.B.C’s 4,400. Sedimentation rate 20 mm. in I hour. Abdomen 
soft. Liver and spleen not palpable. Blood pressure 210/105 mm. 

Examination of the heart: Lively pulsations and systolic thrill in the jugular notch. 
Forceful cardiac impulse. Accentuated first sound, most pronounced in the left fourth 
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Fig. 11. Fig. 12. 


int«reostal space beside the sternum. Prolonged loud systolic murmur with point of 
maximum intensity over the aortic area. Aortic sound accentuated. Occasional extra- 
systoles. 

Roentgen examination Dec. 12—18: K. i. 4044: (Figs. 6—9.) »The heart is slightly 
enlarged, chiefly to the left, and the left auricle bulges posteriorly as well as to the left. 
These changes are probably due to a mitral lesion. The suprasternal vascular shadow is 
more dense than usual and is especially clear over the medial portion of the left supracla- 
vicular fossa. The aortic knob does not appear with its usual clearness, but appears as a 
shallow bulge from the mediastinal shadow at the level of the articulation of the first 
rib with the sternum. Below this a similar curved bulge is observed, which continues 
downwards as a band close to the left border of the spinal column and unites above 
with the shadow of the arch of the aorta at an acute angle (Fig. 6). No aortic shadow 
is obtained in either the first or the second oblique projection. Upon turning the patient 
25-——30° to the right, the bulging shadows observed in the frontal pictures appear in a very 
beautiful manner (Fig. 8). When the esophagus is filled with contrast material two shallow 
depressions are observed within this left portion corresponding with the positions of the 
previously described mediastinal protuberances (Fig. 9). These depressions and protube- 
rances are due to the bulges which appear in the contours of the aorta as a result of a 
constriction which exists at the junction of the arch of the aorta and the descending aorta. 
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Changes of the type which occur in the presence of stenosis of the isthmus are observed 
on some of the ribs (Fig. 7), and it may therefore be considered as definitely established 
that such a condition exists in this case.» 

After the roentgen examination showed that an isthmus stenosis was present, a 
supplementary examination was made of the blood pressure, collateral circulation, etc. 
The blood pressure was equal in both arms and was. recorded at several observations ‘at 
q 200/110 mm. Blood pressure measurements on the lower extremities were unsatisfactory. 
Upon auscultation over the thorax a loud prolonged murmur was heard in the interscap- 
ular space. This diminished laterally but was audible over the entire posterior surface. 
On the anterior surface a murmur was heard as low as the level of the umbilicus. No 
point of maximum intensity of the murmur was found over the internal mammary artery. 


No visible or palpable collateral arteries were found on the thoracic wall. 
Case 2. B. M. 36-year-old single female. History No. 593/36. Admitted April 18, 
1936. Had »heart failure» as a child, and was excused from gymnastics at school. She had 
had no rheumatic affection. The diagnosis of »heart failure» was again made by a physician 
in 1926, but the patient has been able to dance and engage in sports without any trouble. 
In Feb. 1936 she had a severe tonsillitis and an abscess of the neck. After this she felt 
tired, became out of breath upon climbing hills or stairs, and had pricking and other 
disagreeable sensations in the region of the heart. 


Status April 20, 1936: Good general condition. No cyanosis or dyspnoea. No edema. 
Pulse 80. No albuminuria or glycosuria. Sedimentation rate 4 mm. in 1 hour. Hgb. 
%4 %. R.B.C’s. 5,000,000. W.B.C’s. 7,100. Abdomen soft. No palpable resistances. 
Blood pressure 160/100- equal in both arms. Blood pressure determinations on the lower 
extremities were unsatisfactory. 

Heart examination: A forcefully pulsating resistance in the jugular notch. No en- 
largement to percussion. Systolic murmur over the entire precordium. . Accentuated 
second sound over the aortic area. Upon auscultation the systolic murmur was heard 
more loudly posteriorly than anteriorly, and had a point of maximum intensity over 
the left border of the spine about on a level with the middle of the scapula. 

Roentgen examination April 21, 1936: K. i. 4284 (Figs. 1O—12). »The heart is slightly 
enlarged to the left, but shows no local bulging of any of the heart chambers. The aortic 
knob appears indistinctly (Fig. 10) and no shadow of the aortic arch or of the descending 
aorta is brought out in the oblique pictures. In the frontal picture, at the site of the aortic 
knob and the descending aorta, two bulges to the left of the spine are observed in the 
outline of the shadow; these unite at an acute angle at the level of the 6th costo-transverse 
articulation (Fig. 10). Upon rotating the patient about 25° to the right, a distinct and 
sharply marked identation in the contour of the aorta’s left posterior wall at the level 
of the 5th thoracic vertebra is observed. When the esophagus is filled with contrast 
material a slight moulding of it is noticed along the above-mentioned indentation (Fig. 
11). This indentation in the contour of the aorta suggests a constriction of the lumen 
at the junction of the arch of the aorta and the descending aorta, that is, a stenosis of the 
isthmus. Examination of the thoracic skeleton shows distinct changes in several ribs 
(Fig. 12) confirming the diagnosis of stenosis of the isthmus.» 


The above cases offer little of clinical interest. From a roentgeno- 
graphical viewpoint they are interesting because they show a new direct 
roentgen sign — the direct demonstration of the site of the stenosis. 
The author has not been able to find any other case in the literature in 
which the site of the stenosis has been directly shown; instead, the diagno- 
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sis has invariably been established on the basis of indirect signs, namely. 
a bulging contour of the ascending aorta, a pulsating vascular shadow in 
the jugular notch, the absence of an aortic knob, the absence of a shadow 
of the aortic arch and descending aorta in the oblique pictures, and the 
presence of rib changes. The direct demonstration of the site of the 
stenosis may sometimes be made easier (Case 1, Fig. 9) by filling the 
esophagus with contrast material, and this is therefore recommended 
whenever a stenosis of the isthmus is suspected. In both cases presented 
here, the indentation in the contour of the left posterior wall of the aorta 
was distinctly brought out by turning the patient 25° to 30° to the right 
(Figs. 8 and 11). 

In a third case without clinical signs of stenosis of the isthmus, the 
indirect signs as well as the direct sign of constriction of the isthmus of 
the aorta itself were observed roentgenographically. In this case distinct 
rib changes were not found, but merely a deepening of the costal sulci. 
It may be deduced that even in the cases of isthmus stenosis which have 
not reached such a grade that distinct changes in the ribs appear, it is 
still possible to make the diagnosis roentgenographically by turning the 
patient in the manner recommended by the author to demonstrate the 
site of the constriction. An early diagnosis of coarctation may be of 
great importance for the patient, since by means of an easy and well- 
regulated mode of living, the threatening complications from the heart 
and vessels (see above) may possibly be avoided and life prolonged. 


SUMMARY 


The author describes two cases of coarctation (stenosis of the isthmus) of the aorta 
in which he was able to demonstrate the site of the stenosis roentgenographically by 
turning the patient 25° to 30° to the right while the esophagus was filled with contrast 
material. A new direct roentgen sign has thus been added to the previously described 
indirect roentgen signs of stenosis of the isthmus of the aorta. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt zwei Fille von Isthmusstenose der Aorta, bei welchen er imstande 
war, die Lage der Stenose réntgenographisch zu demonstrieren, indem er den Patienten 
25°—30° nach rechts drehte, wihrend der Osophagus mit dem Kontrastmittel gefiillt 
war. So ist eim neues direktes réntgenologisches Symptom von Isthmusstenose der 
Aorta zu den friiher beschriebenen indirekten hinzugekommen. 


RESUME 


L’auteur décrit deux cas de coarctation (rétrécissement de l’isthme) de l’aorte dans 
lesquels il lui fut possible de démontrer radiologiquement l’emplacement du rétrécissement 
en faisant virer le sujet 25 & 30 degrés vers la droite tandis que l’cesophage était rempli de 
matiére opaque. Un nouveau signe radiologique direct est done venu s’ajouter aux signes 
radiologiques indirects déja décrits du rétrécissement de l’isthme de l’aorte. 
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A CIRCULAR SLIDE-RULE FOR CALCULATING IR- ] 
RADIATION TIMES IN RONTGEN THERAPY! 
by 


Magnus Strandqvist 


When the intensity of roéntgen rays from a therapy unit with a certain 
filter and tension has already been determined, the irradiation time is 
calculated by dividing the desired dose in r-units by the intensity in 
r/min. When the focus-skin distance is varied, the irradiation time 
must be corrected in accordance with the square law, and when the field- 
size is varied the time must be corrected according to the backscatter. 

. This calculation of irradiation time, corrected for distance and field-size 
when necessary, is very simply carried out with the circular slide-rule 
described below. 


Description 


The circular slide-rule consists of 3 parts: one revolving, circular disc 
imposed concentrically on another, larger, circular disc and a celluloid, 
rotating, radial pointer (fig. 1). The two discs constitute a circular slide- 
rule, the periphery of each being marked off in logarithmic scales, to 
be read one against the other. The outer scale, on the larger disc, is gradu- 
ated in minutes and parts of minutes (time) from 1 and 2 minutes to 
90 and 100 minutes. The scale points 1 and 100 are coincident and marked 
by an arrow-head. At that point the number of r/min. is read off. 
The inner scale, on the periphery of the revolving disc, is graduated 
in r-units from 10 and 20 r to 900 and 1,000 r. The scale-points 10 and 
1,000 coincide. 

There are two other scales on the revolving disc: one circular scale 
for various distances (25 cm. 30 cm. and so on) more central than the 
circular r-scale, and another for the field-sizes (from 2 cm to 500 cm ) 
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Fig. 1. The circular slide-rule. 


marked on two small opposite segments of the disc. One of these segment- 
scales is used for soft radiation, e. g. 100 kV constant continuous poten- 
tial, with a filter of 1 mm. Al (this segment is marked 1 Al), and the 
other for réntgen rays of moderate to high degrees of hardness, e. g. 
145 kV with 4 mm. AI filter, 170 kV with 0.5 mm. Cu and 1 mm. AI filter, 
and 170 kV with a THor2zvus’ tin filter consisting of 0.4 mm. Sn, 0.25 
mm. Cu and 1 mm. Al (this segment is marked 4 Al, Cu, Sn). The cel- 
luloid pointer is used for reading off the distance- and field-size scales, 
which is done by placing the hairline on the pointer over the required 
figure and reading the answer on the minute scale. The short end of 
the pointer is only used for the field-size scale 1 Al. Otherwise the hair- 
line on the long end of the pointer is used. 

The following points: 100 cm? on the field-size scale, 40 cm on the 
distance scale, and 1,000 r on the r-scale, are marked along the same 
radius of the revolving disc, the reason for this being that in all réntgen 
therapy departments in Sweden the intensity of réntgen rays is determined 
for each apparatus with different filters and tensions at a focus-skin 
distance of 40 cm, and a field-size of 100 cm*. Under these conditions 
physicists measure the irradiation time for a dose of 1,000 r. That time 
is as a relatively constant factor noted for each apparatus, and called 
»the constant time» below. 
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The scalepoint 1,000 r is set Fig. 3. The hairline of the pointer is 
opposite 40 minutes. placed over the distance 30 cm and 
221/ minutes. 


Directions for use 


The circular slide-rule is set by revolving the small disc and the 
celluloid pointer. 
I. When the distance is 40 em and the field-size 100 em* 
The irradiation time for a dose of 1,000 r is equal to the previously 
mentioned »constant time» measured by your physicist. 
E. g. 1,000 r require 40 minutes, >the constant time» = 40 min. 
Set 1,000 r opposite »the constant time» figure. 
(fig. 2: 1,000 r opposite 40 minutes). 
Read the required time on the minute scale opposite the figure for the 
prescribed dose on the r-scale. 


(fig. 2: 400 r require 16 minutes, 200 r 8 minutes and so on. Every point 
on the r-scale is in its correct relative position). 


The arrow-head always indicates the intensity in r/min. (e. g. fig. 2: 
the intensity = 25 r/min). If this is known the rule can be set from that 
point at once. 


If. When the distance is other than 40 em, but the field-size is still 100 em? 
(e. g. the distance is 30 cm). 
Set 1,000 r opposite »the constant time» (as in I) and fix the disc there 
with your fingers. 
(e. g. fig. 2: 1,000 r opposite 40 minutes). 
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Fig. 4. The scalepoint 1,000 r is set Fig. 5. The field-size 10 cm? coincides 
opposite 221/, minutes. with the hairline fixed to 40 minutes. 


Distance correction: Set the hairline on the longer end of 
the celluloid pointer over the distance in question, and read the new time 
on the minute scale. 


(fig. 3: the distance 30 em opposite 22'), minutes). 

Hold the pointer firm on the larger disc and set 1,000 + opposite the time. 
(fig. 4: 1,000 r opposite 22'/, minutes). 

Read the required time opposite the prescribed r-dose (as in 1). 
(fig. 4: 400 r require 9 minutes). 


Ill. When the distance is 40 em, but the field-size is other than 100 cm? 


(e. @. the field-size is 10 em? and the filter in use 4 mm. All). 


Set 1,000 r opposite »the constant time (as in I). Set the hairline of the 
pointer over the figure of the same time, and fix at in that position to the 
larger disc with your fingers. 

(fig. 1: 1,000 r opposite 40 minutes). 


Field-size correction: Revolve the disc until the present 
jield-size marked on the scale that corresponds to the quality of radiation 
in question, coincides with the hairline of the pointer. 

(fig. 5: field-size 10 cm* in the segment marked 4 Al, Cu, Sn coincides with 
the hairline). 


Read the required time opposite the prescribed r-dose (as in I). 
(e. g. fig. 5: 400 r require 19"), minutes). 
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Fig. 2. The scalepoint 1,000 r is set Fig. 3. The hairline of the pointer is 
opposite 40 minutes. placed over the distance 30 cm and 
221/ minutes. 


Directions for use 
The circular slide-rule is set by revolving the small dise and the 
celluloid pointer. 
I. When the distance is 40 em and the field-size 100 em* 
The irradiation time for a dose of 1,000 r is equal to the previously 


mentioned »constant time» measured by your physicist. 
E. g. 1,000 r require 40 minutes, »the constant time» = 40 min. 


Set 1,000 r opposite »the constant time» figure. 


(fig. 2: 1,000 r opposite 40 minutes). 


Read the required teme on the minute scale opposite the figure for the 
prescribed dose on the r-scale. 

(fig. 2: 400 r require 16 minutes, 200 r 8 minutes and so on. Every point 
on the r-scale is in its correct relative position). 

The arrow-head always indicates the intensity in r/min. (e. g. fig. 2: 
the intensity = 25 r/min). If this is known the rule can be set from that 
point at once. 

If. When the distance is other than 40 em, but the field-size is still 100 em? 

(e. g. the distance is 30 ecm). 

Set 1,000 r opposite »the constant time (as in I) and fix the disc there 
with your fingers. 

(e. g. fig. 2: 1,000 r opposite 40 minutes). 
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Fig. 4. The scalepoint 1,000 r is set Fig. 5. The field-size 10 cm? coincides 
opposite 221/, minutes. with the hairline fixed to 40 minutes. 


Distance correction: Set the hairline on the longer end of 
the celluloid pointer over the distance in question, and read the new time 
on the minute scale. 


(fig. 3: the distance 30 cm opposite 22'), minutes). 

Hold the pointer firm on the larger disc and set 1,000 + opposite the time. 
(fig. 4: 1,000 r opposite 22'/, minutes). 

Read the required time opposite the prescribed r-dose (as in I). 
(fig. 4: 400 r require 9 minutes). 


Ill. When the distance is 40 em, but the field-size is other than 100 cm? 


(e. a. the field-size is 10 em? and the filter in use 4 mm. Al). 


Set 1,000 r opposite »the constant time» (as in I). Set the hairline of the 
pointer over the figure of the same time, and fix it in that position to the 
larger disc with your fingers. 

(fig. 1: 1,000 r opposite 40 minutes). 


Field-size correction: Revolve the disc until the present 
field-size marked on the scale that corresponds to the quality of radiation 
in question, coincides with the hairline of the pointer. 

(fig. 5: field-size 10 cm* in the segment marked 4 Al, Cu, Sn coincides with 
the hairline). 


Read the required time opposite the prescribed r-dose (as in I). 


5: 400 r require 19"), minutes). 


(e. g. fig. 
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Fig. 6. The field-size 500 cm? coincides 
with the hairline fixed to 22%/, minutes. 


IV. When the distance is other than 40 cm and the field-size other than 100 em 


(e. g. the distance is 30 cm, the field-size 500 cm? and the filter is 0.5 mm. 
Cu and 1 mm. Al). 


Set 1,000 r opposite »the constant time» (as in I) and hold the revolvable 
disc there. 
(fig. 2: 1,000 r opposite 40 minutes). 


Make the distance correction (as in II) and hold the pointer 
firm on the larger disc. 
(fig. 3: 30 em opposite 22'/, minutes). 


Make the field-size correction (as in III). 
(fig. 6: field-size 500 em*® in the segment marked 4 Al, Cu, Sn). 


Read the required time opposite the prescribed r-dose (as in I). 
PI } 


(e. g. fig. 6: 400 r require 7.7 minutes). 


This instrument is a computer in which the slide-rule principle is employed to work 
out a specific problem. The figures inscribed on the scales are those of the numbers 
corresponding to the logarithms. Multiplication and division are thus reduced to addition 
and subtraction. The two outer scales each comprise 2 logarithmic units, and the distance 
scale 1 logarithmic unit. The points on the outer scales are thus directly proportionate 
to the squares of the distances. By means of the logarithmic graduation, the intervals 
between the small numbers become large, and this renders possible the more precise 
reading-off which is here necessary (tenths of minutes in short times and parts of r in 
low intensities). Owing to the fact that the scales are circular, initial and end points 
can be made to coincide, and this makes it possible to go on reading either larger or smaller 
numbers than those indicated, if it is only remembered that the numbers are ten times 
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larger or smaller respectively for each logarithmic unit. The field-size scales are graduated 
according to the measurements carried out at the Radiumhemmet physical department. 

It may be added that the circular slide-rule can readily be used or adapted for 
the calculation of SED in r-units with various filters and field-sizes. 


The above circular slide-rule replaces all reference charts for calcula- 
ting irradiation times in réntgen therapy, and is much handier in practice 
than can be easily described. 

The circular slide-rule is very simple to produce photographically. 
The large disc is printed on cardboard, and the revolving disc and the 
pointer on photographic film, and all three riveted together. In this 
way the circular slide-rule can be made in any desirable size — a large 
clock-face (to be hung up on the wall in the réntgen department) or a 
small watch of vest-pocket size. 


SUMMARY 


The author describes a handy circular slide-rule for rapid and accurate calculation 
of irradiation times in réntgen therapy under varying conditions of intensity, distance, 
filter and prescribed dose. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verfasser beschreibt einen drehbaren kreisrunden Rechenschieber fiir schnelle 
und genaue Berechnung der Bestrahlungszeit in der Réntgentherapie bei verschiedenen 
Intensitiiten, Entfernungen, Feldgréssen und verordneten Dosen. 


RESUME 


L’auteur decrit un abaque circulaire pour faire le calcul rapide et exact des temps 
d’irradiation dans la roentgenthérapie avec des intensités, distances, champs dirradia- 
tion et doses différentes. 


Ys 


FROM THE ROENTGEN DEPARTMENT OF THE ROYAL SERAPHIMER HOSPITAL, STOCKHOLM. 
CHIEF: PROFESSOR GOSTA FORSSELL 


METHOD OF OBTAINING STRUCTURAL PICTURES 
OF THE STERNUM’ 
by 


Gunnar Jonsson 


The roentgen examination of the sternum does not, it is true, belong 
to the most important spheres of work in radiology, but now and then 
it has to be carried out, and on every occasion one is dissatisfied with 
the result obtained. The only projection by means of which clear pic- 
tures of sternum can be obtained is a lateral projection of thorax. On 
the other hand, attempts to obtain employable frontal pictures, where 
the structure is clear, are almost always unsuccessful. In consequence 
of the over-projection of the pulmonary shadows, the details of sternum 
become undistinguishable. 

The literature makes little reference to ways by means of which 
these inconveniences ‘can be remedied. 

Really, no more than two methods are deserving of mention. At the 
beginning of 1936, BLUMENSAAT published the result of his sternum 
studies carried out by means of the so-called contact method (Kontakt- 
aufnahmemethode). The method in question is the following: Exposure 
is made with the roentgen tube in direct contact with the skin of the 
patient. In consequence of the great difference between the relative 
distances of the different layers of the body from the focus and the film, 
all those parts become obliterated which are nearest to the focus, while 
those parts in the immediate neighbourhood of the film are sharply 
outlined. When photographing sternum, the tube is placed in direct 
contact with the back, a little to the side of the spine. In this way it is 
possible to obtain employable pictures. The second method of picturing 
the sternum without the interference of over-projection is tomography. 
By this means, the contours become clear, but the structure is never 
sharply distinct. 

Both methods, however, are attended by certain disadvantages. 
On employing the contact method, the skin of the patient is subjected 

1 Submitted for publication Jan. 4th, 1937. 
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to an altogether too intense exposure, the distance between the focus 
and the skin being so very short. It is probably for this reason that the 
method has not become very generally adopted. The disadvantage 
attendant on tomography is that the method necessitates the use of a 
specially constructed, expensive appa- 
ratus which is not within the means 
of everyone. 

Consequently, we can hardly con- 
sider that there has been obtained 
any practical solution of the problem, 
and so I should like to give an account 
of a method by which satisfactory 
structural pictures of the sternum may 
be had in a simple way. 

It is impossible to obtain any 
correct frontal picture. The sternum 
must be projected at the side of the 
spine, and so the projection is always 
somewhat oblique; this, however, is 
of no very great importance as one 
can manage to obtain what is pretty 
nearly a frontal picture. The essen- 
tial thing is to eliminate as far as 
possible the disturbing pulmonary 
shadows. With the technics proposed 
by Hetimer for the roentgen in- Fig. 1. 
vestigation of the spine, interfering 
shadows of soft parts are smudged out, thanks to the patient’s respiration 
during long exposure-times. We are therefore tempted to suppose that 
a similar procedure might be employed when it is a question of picturing 
sternum. The difficulty merely is that, in the latter case, we are 
dealing with a part of thorax which, during respiration, makes great 
excursions, while the spine is a more fixed part of the body. The 
problem, consequently, is to get sternum to remain still during respira- 
tion, 1. e., to arrest thoracic respiration and compel the patient to 
breathe exclusively by means of the diaphragm. We obtain this in 
the following way. The patient lies on his breast with his body as 
flat along the table as possible (Fig. 1). The arms should be kept 
straight along the sides. Merely in consequence of this position, 
sternum becomes relatively immovable. Then fixation is carried out by 
means of an ordinary fixation band which is drawn so tightly that move- 
ments of the thorax are prevented in as great a degree as possible. 
If the patient has any painful pathological alterations in the wall of the 
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Fig. 2. Fig. 3. 


chest one may, in such cases, be satisfied with a slight tightening of the 
band. In such instances however, a very hard fixation is not very neces- 
sary as, in consequence of his pains, the patient already breathes by means 
of the diaphragm. The casette is placed direct against the anterior wall 
of thorax. It should be placed as close to the sternum as possible, so as 
to be able to reduce to a minimum any eventual indistinctness, caused 
by the patient’s moving. This, however, makes the employment of a 
Potter diaphragm an impossibility. If one wishes to employ a sec- 
ondary diaphragm, one must use a LysHotm grid. The distance between 
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focus and film should be relatively short, so as to smudge out the lung 
shadows as effectively as possibly. A distance of 70—80 cm. will be found 
suitable. To obtain a free projection of sternum from the spine and medi- 
astinum, the tube is placed at an angle of about 25° to the side. The best 
pictures are obtained when the sternum is projected into the right pul- 
monary field as, on the left side, the heart shadows are so dense that the 
picture becomes more indistinct. The exposure time should be long; 
10—15 seconds. As we are dealing with a thin bone, the tension must 
be kept as low as possible if the contrasts in the structure are to be clearly 
evident. If a secondary diaphragm is employed, a tension of 30—40 
kV, with a strength of current of 20 mA, has been found suitable; other- 
wise one of 25—35 kV should be employed. 

In addition to pictures of sternum itself, one can also obtain satis- 
factory pictures of the sterno-clavicular joints and the medial extremities 
of the clavicles, parts which, otherwise, sometimes present difficulties 
in picturing. 

The same technics can often be used with advantage for obtaining 
structural pictures of the ribs and medial parts of scapulae, but with 
the difference, that the patient must then lie on his back during the 
exposure. 

The two pictures reproduced show, the one (Fig. 2) a fracture in a 
lower part of corpus, and the other (Fig. 3) tumour destruction to the 
right in manubrium. 


SUMMARY 


The author describes a method of obtaining structural pictures of sternum. The 
essential feature in the method consists of the pulmonary shadows being eliminated 
by the patient’s breathing during the exposure which should be fairly long. Simultane- 
ously, the thorax is fixed, so that sternum cannot move during respiration. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt eine Methode zur Gewinnung von Strukturbildern des Sternums. 
Das Wesentliche bei dieser Methode besteht darin, dass die Lungenschatten durch die 
Atmung des Patienten waihrend der Exponierung, die recht lang sein soll, ausgeschaltet 
wird. Gleichzeitig ist der Thorax fixiert, so dass sich das Sternum wihrend der Atmung 
nicht bewegen kann. 


RESUME 


L’auteur décrit une méthode pour obtenir des images structurales du sternum. 
Le trait essentiel de cette méthode consiste en |’élimination des ombres pulmonaires du 
fait que le sujet respire durant toute l’exposition qui doit étre assez longue. Le thorax 
est simultanément fixé de sorte que le sternum ne peut se mouvoir au cours de la respira- 
tion. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES KGL. UNIVERSITATSKRANKENHAUSES IN UPPSALA 
CHEF: PROF. HUGO LAURELL 


DIE DISPOSITION DES LUNGENOBERGESCHOSSES ZUR 
TUBERKULOSEERKRANKUNG, EIN) ZENTRALES PRO- 
BLEM DER TUBERKULOSEFORSCHUNG' 


Hugo Laurell 


Grosse und wichtige Probleme der Lungentuberkulose harren noch 
ihrer endgiiltigen Lésung. Eines der m. E. wichtigsten ist die Dispo- 
sition der kephalen Lungenteile zu Tuberkulose im erwachsenen Alter. 
Kine erschépfende und korrekte Lésung dieses Problems hat sich als 
schwierig erwiesen, weil sie eingehende Kenntnis vieler anderer fiir 
die Tuberkuloseforschung wichtiger, aber noch mehr oder weniger unge- 
klarter Fragen voraussetzt. Das Problem wird hier an der Hand eige- 
ner und fremder Ergebnisse beleuchtet werden, wobei jedoch der Um- 
fang des Themas und der begrenzte Raum der Zeitschrift nur eine kur- 
ze Darstellung der mannigfaltigen und interessanten Fragen gestattet, 
um die es sich hier handelt. 


Die Lungentuberkulose verhalt sich bekanntlich, was thre Lokalisation 
betrif{t, im grossen und ganzen bei Kindern und bei Erwachsenen verschieden. 
Bei den ersteren, vor allem bei Kleinkindern und kleinen Kindern, 
scheint die Ersteinfektion mit Tuberkelbazillen, die meist aerogen 
erfolgt, im wesentlichen ihren Sitz an der Lungenstelle zu nehmen, 
wohin der Ansteckungsstoff mit dem Luftstrom gefiihrt wird, mag es sich 
nun um Staub- oder um Trépfcheninfektion handeln. Da bei aerogenem 
Transport meist eine »infectio minima» mit einer einzelnen oder einer 
kleinen Gruppe Bazillen vorzuliegen scheint, findet man den Primér- 
herd (selten zwei oder mehrere Herde) am hédufigsten in den mittleren 
oder basalen Lungenteilen, seltener in héher gelegenen Partien und am 
seltensten in der Lungenspitze. Bei dem Erwachsenen und nach der 
Pubertit verhilt es sich im allgemeinen anders. Hier findet man die Lungen- 
tuberkulose in thren verschiedenen Formen und Stadien vor allem im Ober- 
geschoss, und eventuell kann man gleichzeitig einen kleinen Kalkherd 


1 Bei der Redaktion am 8. I. 1937 eingegangen. 
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in darunter liegenden Lungenteilen als Ausdruck eines ausgeheilten Pri- 
miirherdes wahrnehmen. Die sog. Friihinfiltrate werden bekanntlich oft 
infraklavikulir angetroffen. 

Punt and andere fanden bei Sektion die Primirherde in den Spitzen 
in Fallen, wo die Primirinfektion erst beim Erwachsenen eingetreten 
war. Nach H. P. G. Scumipr u. a. lasst sich bei den hiamatogenen 
Tuberkulosen eine besondere Bevorzugung der Spitzengeschosse erken- 
nen. Als Beispiel sei die Stmonsche Einzel- und Gruppenmetastase 
daselbst angefiihrt. Selbst bei Lage des Primirherdes in den unteren 
Lungenpartien finden sich oft die ersten Streuherde in den Spitzenge- 
schossen. In den Spitzennarben, die bei Obduktion haufig bei Erwach- 
senen angetroffen werden, sehen Opre und Aronson die Folge einer 
exogenen Reinfektion. 

Auch bei Kindern, meist alteren, nahe dem Pubertitsalter, kann man 
bekanntlich, wenn auch verhiltnismissig selten, Lungentuberkulose 
von gleichem Typus wie beim Erwachsenen beobachten, und anderer- 
seits kann bei den Erwachsenen, die von einem Primiraffekt befallen 
werden, der Verlauf an die Tuberkulose des friihen Kindesalters erinnern. 
Es ist jedoch unbewiesen, dass, wie einzelne Forscher vermuten, der 
Primiraffekt das gleiche Aussehen und dieselbe Lage hat, in welchem 
Alter er auch eintritt. Die Erfahrung spricht fiir das Gegenteil. 

Hier seven einige Angaben aus der Literatur mitgeteilt, um die Lokali- 
sation des Primédrherdes in den Kinderjahren und ferner die des Friihin- 
filtrats zu beleuchten, das nach REDEKER und vielen anderen die beherr- 
schende Friihform der Phthise des Erwachsenen ist, woraus sich der Name 
erklirt. ReDEKER definiert es als eine mit perifokal-entziindlicher In- 
filtration einhergehende tuberkulése Neubildung innerhalb einer bisher 
nicht phthisischen Lunge und ist der Ansicht, dass es vor allem im Nach- 
pubertatsalter auftritt. Die AscHorrsche Pubertitsphthise entspricht, wie 
R. gezeigt hat, schweren Entwicklungsstadien des Friihinfiltrates. 

Die Mehrzahl der Primirherde (die iiberwiegend solitir sind) und also auch der 
Primirkomplexe wird in der rechten Lunge angetroffen, und zwar vor allem, wie viele 
(z. B. GissEL und Scumipt) m. E. mit Recht glauben, weil sie voluminéser ist als die 
linke. Zu ihr werden daher sowohl bei aerogenem als bei himatogenem Transport mehr 
Bazillen gefiihrt als zur linken Lunge. KNis i fand in seinem Material von 521 Primiar- 
herden 63.3 °% in der rechten und 36.7 % in der linken Lunge, Niisset unter 300 Pri- 
marherden (davon 83.7 °% Einzelherde) 64.3 °% in der rechten und 35.7 % in der linken 
Lunge. Von den pathologischen Anatomen gibt GHon (zit. REDEKER) in seinem Buch 
61.3 % rechtsseitige Primirherde an, spiter mit WINTERNITz 56.5 %; LANGE 53.5 %. 
Was die Lage in der Lunge im iibrigen betrifft, sagt WuCcHERPFENNIG, »dass jede Lunge 
fiir sich von oben nach unten an Volumen zunimmt, ebenso die Zahl der Lungeninfekte». 
Dies ist nur bis zu gewissem Grade richtig, denn das Volumen der Lungenbasen, vor allem 
das der linken, wird nicht unwesentlich durch das bei Kindern, besonders bei Kleinkindern 
relativ grosse Herz eingeschrankt (namentlich gilt dies im Liegen). Eine gréssere Anzahl 
Primirherde basal im Vergleich mit dem mittleren Teil der Lungen ist also nicht zu er- 
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warten, sondern vielmehr das Gegenteil, letzteres vor allem auf der linken Seite. Anderer- 
seits ist jedoch zu bedenken, dass bei Kindern die Zwerchfellatmung iiber die kostale 
iiberwiegt, besonders im Kleinkindalter, was vielleicht nicht ohne Bedeutung fiir die 
Bazillenverteilung ist. 

Nisset fand folgende Verteilung seiner 300 Primiarherde auf Ober-, Mittel- und 
Unterfeld. Er legt dabei GRAFFs und KijprERLEs réntgenologische Zoneneinteilung zu- 
grunde (wobei das Mittelfeld nach oben durch die zweite und nach unten durch die 
fiinfte Rippe abgegrenzt wird). Sein Material bestand aus Kindern im Schulalter: 6— 
16 Jahre. 


Rechte Lunge Linke Lunge 
Oberfeld 4 8.4 % Zusammen ..... 15.7% 
Mittelfeld . . . . 32.3 % 16.0 % 483% 
Unterfeld . . . . 24.7 % ll.s % > ++ + 56.0% 


Will man sich auf Grund dieser Ziffern eine annaihernde Vorstellung bilden, wie 
sich die-Herde nach dem Lungenvolumen auf die drei Felder verteilen, so muss man, 
abgesehen von den schon genannten Faktoren, dem Volumen des Herzens in dem oft 
unbekannten Infektionsalter und dem Einfluss der Kérperstellung, auch beriicksichtigen, 
dass das Unterfeld auf dem Réntgenbild nicht bloss schmaler in der Frontalebene ist als 
das Mittelfeld, sondern auch geringere Hohe besitzt, keineswegs gréssere, wie man glauben 
kénnte, wenn man NijssELs instruktive, aber schematische Bilder betrachtet, die »nach 
Schema WUCHERPFENNIG» gemacht sind. Ferner muss man daran denken, dass es oft 
auf der Projektion beruht, ob sich ein kleiner verkalkter Primarherd auf der Platte in 
dem einen oder in einem angrenzenden Feld abzeichnet, eine den Réntgenologen wohl- 
bekannte Tatsache. Auch wenn es sich darum handelt, die Lage eines, grossen oder klei- 
nen, Herdes imVerhiltnis zur Klavikelhéhe zu bestimmen, kann sich diese Fehlerquelle 
geltend machen, insbesondere wenn der Herd klein ist. Dabei ist ausserdem zu beachten, 
dass die Schliisselbeine normaliter unter verschiedenen Verhiltnissen eine stark wech- 
selnde Stellung zu den Rippen einnehmen, z. B. bei verschiedener Kérperstellung, ver- 
schiedener Atmungsphase und vor allem bei verschiedener Stellung von Schultern und 
Armen. Wenn ein Kind die Arme hebt, werden die Schliisselbeine bekanntlich oft ganz 
ausserhalb und oberhalb der Lunge freiprojiziert; gerade beim Photographieren von 
Kinderlungen wenden viele diese Technik an. Die Lokalisierung relativ grosser Infiltrate, 
wie der infraklavikuliren sog. Friihinfiltrate, stésst noch auf eine weitere Schwierigkeit, 
indem sie oft auch weiter nach oben, sub- und supraklavikulir, reichen. Wenn nun aus 
der einen oder anderen Ursache ein Herd zu einem falschen Feld gerechnet wird, so 
verdoppelt sich der Fehler, indem das eine Feld einen Herd zu viel, das angrenzende einen 
zu wenig erhalt. Man muss also bei derartigen Berechnungen mit nicht wenigen Unsicher- 
heitsmomenten rechnen, und zwar auch deshalb, weil das jeweils von einem Forscher ge- 
sammelte Material relativ klein ist. 

Das Infektionsalter ergibt sich aus Niissets Material nicht, da es trotz seiner ver- 
haltnismiissigen Grésse, 300 Primirkomplexe bei 6- bis 16-Jahrigen, eigentiimlicherweise 
ausschliesslich in Riickbildung begriffene und riickgebildete Primairkomplexe umfasst. 

NiissgEx hat auch die Prozentzahlen fiir die solitaren Primiarherde in den schematischen 
Lungenfeldern berechnet und aus der Literatur Vergleichsmaterial gesammelt. Die Er- 
gebnisse, zu denen die verschiedenen Forscher gelangt sind, weisen im grossen und ganzen 
in dieselbe Richtung, zeigen aber nicht geringe Abweichungen voneinander, woraus man 
ersieht, dass man solchen Statistiken nur einen relativen Wert beimessen darf. Die 
Prozentzahlen mégen fiir sich selbst sprechen. Zum Vergleich werden auch umgerech- 
nete Prozentwerte von REDEKERs 105 »isolierten Einzelschatten» bei 3- bis 14-Jahrigen 
mitgeteilt. 
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Die Verteilung der solitéren Herde. 
Nach Nisseu nach WIESE nach nach REDEKER 
Oberfeld ..... 16.0% 21.6 % 25. 23.8 % 
Mittelfeld ..... 45% 30.1 2. 41.9 % 


Unterfeld..... 375% 48.4 31.6 34.3 % 


Von Repekers 105 Einzelschatten lagen 11 im Spitzenfeld; von diesen waren nach 
ihm nur 2 dem Hilusbefund nach als Primdrherde aufzufassen, 3 waren sichere Metastasen, 
da ein zugehériger Hilusherd fehlte und ein anderer typischer Primirkomplex nachzu- 
weisen war. »Die iibrigen 6 waren wohl ebenfalls m:tastatischer Natur.» Von den Ana- 
tomen gibt GHon 2.5 %, LANGE 4.1 % und Punt 6.4 % Primirherde in der Spitze an. 
PuHL betont aber, dass die eigentliche Spitzenkuppe niemals betroffen war. HipscHMANN 
sagt zu den Zahlen seines Schiilers LANGE, dass es sich bei einem Teil dieser Spitzenherde 
wohl nicht um Primiarherde, sondern um Metastasen gehandelt hat (zit. REDEKER). 
Echte multiple Primairkomplexe sind nach R. selten, die meisten sind wahrscheinlich 
Metastasen. 

Teilt man die einzelnen Lungenlappen nach Spitzengeschoss, Mittelgeschoss und 
Basis, so findet der Anatom Punt folgenden Prozentsatz der Primiirherde: 12.4 %, 
39.2 % bzw. 48.4 %. Diese Werte sind von grossem Interesse, diirften sich aber schwer 
mit den Ziffern vergleichen lassen, die man nach Réntgenplatten feststellt, da die Lunge 
nach dem Tode eine andere Lage zu den Rippen einnimmt als im Leben, wihrend das 
Lungenfeld der Réntgenologen durch bestimmte Rippen, die zweite und die fiinfte, abge- 
grenzt wird. 

Wir gehen nun zu der Lokalisation der Friihinfiltrate tiber. (Einen ausfiihrlichen 
geschichtlichen Uberblick geben REDEKER und WaLrer: Entstehung und Entwicklung 
der Lungenschwindsucht des Erwachsenen, Leipzig, 1928.) Das Friihinfiltrat (REDEKER), 
die beherrschende Friihform der Phthise, tritt innerhalb einer bisher nicht phthisischen 
Lunge auf, meist im Nachpubertitsalter, doch bleibt kein Alter ganz verschont. Es 
findet sich, wie besonders-ASSMANN betont, meist intraklavikulir. Nach R.’s und W.’s 
Zusammenstellung von 117 Friihinfiltraten in noch friihen Stadien lagen sie réntgenolo- 
gisch gesprochen 58mal infraklavikulir, 38mal im Mittelfeld, 15mal im Unterfeld, 4mal 
subklavikulir und 2mal im Spitzenfeld. Um die Lage dieser Infiltrate mit den oben an- 
gegebenen Prozentzahlen fiir die Primarherde bei Kindern vergleichen zu kénnen, rech- 
nen wir die Ziffern von R. und W. in Prozent um und erhalten folgende Zusammenstellung: 

Die Lage der Frihinfiltrate nach Repveker und Water: 117 Fille. 
Oberfeld 


Mittelfeld 
Unterfeld 


Wir bekommen also ganz andere, ja umgekehrte Frequenzziffern wie bei den Primiir- 
herden der Kinder. Alle Autoren, die mir zuginglich waren, geben ahnliche, oft noch 
sprechendere Ziffern an, ebenso REDEKER selbst fiir ein vermehrtes Material. Die Lage 
der Friihinfiltrate wird von den nachstehenden Forschern folgendermassen angegeben: 

REDEKER (145 Fille) (84 Fille) 
Mittelfeld ........ 23% 18. 

i7.6 % 


Natiirlich ist es vielfach unméglich, ein Friihinfiltrat sicher zu diagnostizieren. Es 
gibt u. a. unspezifische Infiltrate und kleine Atelektasen, die gleichartige Bilder liefern 
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kénnen, und ausserdem sind viele Autoren (z. B. Drier, und NEUMANN) der Ansicht, 
dass es auch schwer sein kann, Primiarherde und Frihinfiltrate zu unterscheiden. Aber 
wenn die Ziffern auch eine Korrektion erfordern, so bleibt doch die wichtige Tatsache 
bestehen, dass sich die Primdrherde (der Kinder) am seltensten, die Friihinfiltrate des 
Nachpubertitsalters dagegen am hiufigsten im Oberfeld bilden. 


Das Obergeschoss ist offensichtlich bei und nach der Pubertiat, be- 
sonders beim Erwachsenen, eine Priidilektionsstelle fiir die Lungen- 
tuberkulose. Dies ist um so auffilliger, als die Tuberkelbazillen in den 
meisten Infektionsfallen offenbar vor allem nach dem Mittel- und Unter- 
geschoss gefiihrt werden (weil diese Teile ein grésseres Volumen haben als 
das Obergeschoss), gleichviel ob es sich um Primir-, Re- oder Super- 
infektion, um aerogenen oder himatogenen Transport handelt. 


LogescHKEs Ansicht, dass bei asthenischem Habitus die Tuberkelbazillen im Stehen 
gleichsam von den Gefissen der Lungenspitze abgeseiht werden, weil diese Gefiisse dann 
eingeengt sind, steht m. E. im Widerspruch zu der diffusen Aussaat von Herden in der 
ganzen Lunge bei der akuten und chronischen Miliartuberkulose?. Denn warum hindert 
die Seihwirkung der Spitzengefiisse (in Verbindung mit einer verminderten Durchblutung 
der Spitzen) eine gleichzeitige Infektion der itibrigen Lungenteile, wohin natiirlich noch viel 
mehr Bazillen auch bei leichter Bazillimie gelangen miissen? Dass die Herde bei Miliar- 
tuberkulose bisweilen, jedoch bei weitem nicht immer, an der Spitze grésser sind und dort 
dichter liegen (letzteres kann mitunter scheinbar sein und auf der verschiedenen Grésse 
beruhen), diirfte eher lediglich mit der geringeren Durchblutung der Spitze und ihrer 
daher geringeren Resistenz zusammenhingen als mit einer Seihwirkung. RIBBERT 
erklart die verschiedene Grésse der Miliarherde in dieser Weise, und auch LOESCHKE 
erblickt hierin eine der Ursachen der verschiedenen Grésse. Die Verschiedenheit kann 
jedoch teilweise auch anders erklirt werden, wenigstens in gewissen Fillen, namlich, 
wenn die Aussaat von Bazillen in zwei oder mehreren Schiiben hintereinander und die 
ersten Male mit relativ wenigen Bazillen erfolgt ist. Dann ist vielleicht die relative Im- 
munitat des Kérpers anfangs hinreichend, um die Basen zu schiitzen, nicht dagegen die 
Spitzen. Aber allmahlich wird die Widerstandskraft bei einer erneuten, noch reichlicheren 
Bazillenaussaat gebrochen, Gewisse Spitzenherde sind dann bei der Obduktion weiter 
in der Entwicklung fortgeschritten als die iibrigen. Auch in diesen Fallen miissen wir 
jedoch davon ausgehen, dass eine, wenn auch temporire, Immunitit der basalen und 
mittleren Lungenteile besteht. 


Die unteren und mittleren Lungenteile haben offensichtlich wahrend 
des Wachstums eine nicht geringe Widerstandskraft gegen die Tuberkel- 
bazillen erworben. Dies ist besonders in die Augen fallend in Fallen von 
offener progressiver kavernéser Phthise beim Erwachsenen, die nur auf 
das Obergeschloss lokalisiert ist, wenn man feststellen kann, dass der 
betreffende Tuberkulosepatient eine effektive Ansteckungsquelle fiir seine 
nichste Umgebung ist — eine nicht ungewéhnliche Tatsache, die von 
vielen beobachtet worden ist. 

Eine mit dem Alter im grossen und ganzen wachsende, aber ihrem 
Grade nach aus vielen Griinden wechselnde Resistenz der Lunge gegen 


1 Der Einwand gilt natiirlich nur fiir feinkérnige Einstreuungen in die Blutbahn. 


346 HUGO LAURESLL 


Tuberkulose scheint aufzutreten, mag das Individuum eine tuberkulése 
Infektion durchgemacht haben oder nicht. Dass eine relative Immuni- 
tat nach einer durchgemachten Tuberkulose, wo auch im K6rper sie 
sitzen mag, eintritt, ist durch Kocus Tierversuche und spitere klinische 
Erfahrungen beim Menschen (ROMER und viele andere) nachgewiesen 
worden und jetzt allgemein anerkannt. Dass sich auch eine gewisse er- 
héhte, nicht spezifische Resistenz einstellt, wie einzelne Autoren zugeben 
(REDEKER), wird dagegen von vielen Forschern bestritten oder verschwie- 
gen, ergibt sich aber u. a. aus der bekannten Tatsache, dass die tuberku- 
lése Infektion beim Kind in der Regel einen giinstigeren Verlauf hat, 
je spiter sie stattfindet. Am bésartigsten ist der Verlauf bei Siuglingen 
und Kleinkindern, die zu einem grossen Prozentsatz sterben. Spiter 
erfolgte Infektion heilt dagegen meist allmahlich vollstandig aus, wie 
kompakt die Ansteckung auch war. Besonders lehrreich ist REDEKERs 
Material. Dasselbe zeigt, dass bei »Uberfallsinfektion» (wiederholte, 
dicht aufeinander folgende Infektionen) von den Siuglingen 89 %, von 
den Kleinkindern 15 % und von den Schulkindern nur 5 % starben. 
Bei »einschleichender» (allmahlich, mit grésseren Zwischenriumen statt- 
findender) Infektion fand R. dagegen keine wesentlichen Chanceunter- 
schiede der einzelnen Altersklassen, denn dann »gewinnt das Kind Zeit, 
eine spezifische Immunitaét auszubilden», nicht dagegen im ersteren Fall. 
Ferner kénnen Pusiks histologische Untersuchungen von Primiaraffekten 
bei Kindern in verschiedenem Alter auf eine je nach dem Alter verschie- 
dene und mit ihm zunehmende Reaktionsfaihigkeit und Heilungstendenz 
deuten. Im Alter bis zu 3 Jahren fand er vorwiegend ein exsudatives 
Stadium mit beginnender infiltrativer Lymphangitis, im mittleren Kin- 
desalter bis zum 5.—6. Lebensjahr ein produktiv-exsudatives Stadium 
mit aktiver,.mitunter kaseés-produktiver Lymphangitis; in dem héheren 
Kindesalter bis zum 10. Jahre ein produktives Riesenzellenstadium mit 
fibréser Lymphangitis. Der Beweis ist natiirlich nicht schliissig, bevor 
man das Alter aller Herde kennt und ein grésseres Material gesammelt 
hat. Auch Punts oben erwihnte Beobachtungen von Primiaraffekten 
bei Erwachsenen in der Lungenspitze koénnen auf eine relative Immunitit 
der tiefer liegenden Lungenteile hindeuten; aber natiirlich ist ein grésseres 
Material erforderlich, um dies zu beweisen. STEPHANI und MOoLLARD 
(Schw. m. W. 1934) behaupten, dass sich die Erstherde beim Erwach- 
senen im Gegensatz zum Kinde an der Basis selten finden. 

Ich selbst habe nur Gelegenheit gehabt, eine verhailtnismissig kleine 
Anzahl sicherer solcher Fille zu sehen (bei Krankenpflegerinnen und 
Studenten, die kurze Zeit vor der Réntgenuntersuchung Pirquet-negativ 
gewesen waren, aber dann Infiltrate und Bazillen im Sputum aufwiesen), 
weshalb ich mir kein bestimmtes Urteil iiber die Pridilektionsstellen 
dieser Infiltrate habe bilden kénnen. Von den fiinf sicheren, an die ich 
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mich jetzt erinnere, sassen drei im Oberfeld, eines basal und das fiinfte 
reichte von der Regio infraclavicularis bis zur Basis. 

Man kann sich nun fragen, ob die im grossen und ganzen verschiedene 
Reaktionsfahigkeit des Organismus gegen die Primdrinfektion in ver- 
schiedenen Lebensaltern lediglich auf einer durch das Alter bedingten 
verschiedenen Gewebsreaktion gegen den Infektionsstoff oder auf einer 
wihrend des Wachstums erwobenen relativen und unspezifischen Immu- 
nitaét gegen die Tuberkelbazillen beruht, hervorgerufen durch die mannig- 
fachen Infektionen, die das Individuum wihrend der Wachstumsjahre 
durchgemacht hat und die je nach ihrer Art eine gréssere oder geringere 
derartige relative Immunitat herbeifiihren kénnen. J. und E. P. Zry- 
LAND haben zwar bei Untersuchungen iiber den Einfluss des Lebensalters 
auf die Serum- und Gewebsverinderungen bei Tuberkulose an Meer- 
schweinchen nachgewiesen, dass der erwachsene Organismus leichter 
Antikérper bildet und eine stiirkere fibrése Reaktion zeigt als der junge 
Organismus unter gleichen Bedingungen der tuberkulésen Infektion; aber 
da ihre Problemstellung eine andere war, beweisen ihre Versuche nichts 
Sicheres in der einen oder anderen Richtung. Ich selbst bin zu der zweit- 
genannten Auffassung gelangt und will nun aus der Literatur einige Resul- 
tate anfiihren, die fiir diese sprechen. WEISSFEILER und Morosawa 
machten bei Meerschweinchen Schutzimpfungsversuche gegen Tuberkulose 
mit verschiedenen Varietiiten des Tuberkuloseerregers und mit Staphylo- 
kokken (Beitr. Klin. Tbk. 86, 1935); sie fanden bei Vergleich mit den 
Kontrolltieren, dass die nicht-siurefesten Formen und die Staphylo- 
kokken schiitzten, wenn auch nur in geringem Grade. PETROFF, BRANCH 
und Jennines (Z. d. Tbe. 49, 1927) stellten eine erhéhte Resistenz bei 
Meerschweinchen gegen Tuberkulose fest, wenn die Tiere an chronischen 
Infektionen im Mittelohr und in den Nebenhéhlen der Nase litten, und 
bezeichnen diesen Zustand als eine nicht spezifische Resistenz. Aus 
der Literatur lassen sich viele ahnliche Beobachtungen anfiihren. Ich 
will hier nur noch an die interessanten Resultate erinnern (siehe I. Hotm- 
GREN, Hygiea, 1936), die sich bei Massenimpfungen mit dem bekannten 
CaLMetTTeEschen BCG-Vakzin ergeben haben, das aus avirulenten bovinen 
Tuberkelbazillen besteht. Seit 1922 haben diese Impfungen in Frank- 
reich stattgefunden, wo iiber eine halbe Million Kinder geimpft worden 
sind. In Schweden hat C. NAEsLuUND 1927—-33 7 765 Kinder geimpft, 
und auch in vielen anderen Lindern ist das Mittel ausprobiert worden, 
iiberall mit demselben Ergebnis, dass namlich die Sterblichkeit bei den 
Geimpften im Vergleich mit den Nichtgeimpften auf etwa ein Fiinftel 
sank und dass gleichzeitig die Mortalitét an anderen Infektionskrankheiten 
in hohem Grade herabging. CALMETTE nimmt deshalb an, dass das BCG- 
Vakzin nicht bloss eine spezifische Immunitat gegen Tuberkulose hervorruft, 
sondern auch eine paraspezifische gegen allerlei andere Infektionskrank- 


348 HUGO LAURELL 


heiten. Da gute Griinde fiir diese Ansicht sprechen, ist es sehr wahr- 
scheinlich, dass diese Injektionsbakterien threrseits einen gewissen Grad 
von unspezifischer _Immunitat auch gegen Tuberkulose erzeugen kinnnen. 
Dass man dies nicht iiberall sofort anerkennen wollte, diirfte darauf 
beruhen, dass die meisten Arzte, die sich mit Pirquet-Untersuchungen 
beschiftigen, an die absolute Spezifizitaét der Pirquet-Reaktion glau- 
ben. Indes haben SELTER, TANCRE (schon 1925) und spiater viele andere 
Forscher gezeigt, dass diese Reaktion eine Gruppenreaktion ist, indem 
gleichartige, nur etwas kleinere Papeln auch entstehen, wenn man ge- 
wisse andere, nicht spezifische Bakteriensubstanzen von mit den Tu- 
berkelbazillen nahe verwandten Bazillen in die Haut des Tuberkulésen 
impft. Spitere Forscher haben auch darauf hingewiesen, dass die Pir- 
quet-Reaktion nur vom praktischen Gesichtspunkt als spezifisch betrachtet 
werden kann. Da man weiss, dass die Tuberkelbazillen aus vielerlei 
Substanzen bestehen, unter anderem, abgesehen von Lipoiden, aus lés- 
lichen Eiweisskérpern und anderen noch unbekannten Bestandteilen, 
von denen ganz sicher mehrere bei parenteraler Zufuhr allergische Reak- 
tionen auslésen kénnen, und da man annehmen muss, dass ein Teil diese) 
Bestandteile in derselben oder in etwas modifizierter Form auch in an- 
deren Bakterien enthalten ist, diirfte es schwer sein, an der absoluten 
Spezifizitiit der Pirquet-Reaktion festzuhalten und die Méglichkeit zu 
bestreiten, dass diese Bakterien ein Immunisierungsvermégen gegen 
Tuberkulose besitzen. 

Die erwihnte Verschiedenheit in der Lokalisation der Lungentuber- 
kulose bei Kindern und bei Erwachsenen beruht also m. E. wahrschein- 
lich darauf, dass der Mensch wiihrend des Wachstums eine mehr oder 
minder hochgradige relative, spezifische oder unspezifische Immunitat gegen 
Tuberkulose erwirbt (siehe unten), die aus gewissen, noch nicht sicher 
festgestellen Ursachen die kephalen Lungenteile weniger schiitzt als die 
kaudalen. 

Meiner Ansicht nach, die im wesentlichen mit der von LOscHCKE 
(1926) iibereinstimt, beruht die Disposition des Obergeschosses zu Tuberku- 
lose darauf, dass die oberen Lungenteile, namentlich die Spitze, normaliter 
schlechter durchblutet sind als die basalen (siehe spiter 8. 354). Dies gilt 
bei aufrechter Stellung, aber nicht im Lnegen, und insbesondere bei gewissen 
Individuen und gewissen Zustinden, die nach allgemeiner Ansicht zu 
Tuberkulose disponieren (hieriiber spiter). In erster Linie handelt es 
sich um konstitutionell asthenische Individuen, oder richtiger um Personen 
mit dem Krankheitsbild, welchem Verf. réntgenologisch auf die Spur 
gekommen ist und das er zusammen mit BsyuRE unter dem Namen 
orthostatische arterielle Andmie beschrieben hat (Upsala likareforenings 
forhandlingar Bd. 33, 1927, 8. 1 und Bd. 41, 8. 383, sowie Fortschr. d. 
Rontgenstr. 1936). Solche Individuen zeigen grosse statische Puls- 
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schwankungen und starke Blutverschiebungen, die ein verkleinertes 
Minutenvolumen im Stehen und in geringerem Grade im Sitzen herbei- 
fiihren. Sie haben eine abnorm hohe Pulsfrequenz beim Stillstehen, 
die aber, wenn sie sich niederlegen, rasch normal oder — selten — unter- 
normal wird. Hiaufig betrigt die Frequenz im Stehen 90—120 Schlage, 
Werte von 130—140 Schlagen und mehr sind nicht ungewoéhnlich. Das 
Krankheitsbild, das mannigfache, auf der Kreislaufst6érung beruhende 
Symptome bietet (siehe unten), wird meist falsch gedeutet. Es wird bei 
beiden Geschlechtern angetroffen und scheint von der Pubertat bis etwe 
zum 25. Lebensjahre am gewohnlichsten zu sein; jedoch beobachtet man 
es oft auch nach diesem Zeitpunkt, bis in das mittlere Alter hinein, selten 
spiter. Meist handelt es sich um lange, asthenische Individuen oder 
wenigstens um Personen mit bedeutendem Untergewicht. Muskelschlaffheit 
scheint die Entstehung zu begiinstigen, doch kann man ausgesprochene 
Symptome auch bei relativ muskelstarken, mageren und langen Indivi- 
duen finden. Das Gesicht ist bei aufrechter Stellung oft blass und die 
Augen eingesunken, haloniert. Nicht selten besteht eine fara 
an Hinden und Fiissen. Ich selbst habe im Lauf der Jahre Gelegenheit 
gehabt, mehrere hundert solche Patienten mit allerlei Symptomen, aber 
frei von Lungentuberkulose, réntgenologisch zu untersuchen, ausserdem 
viele mit Lungentuberkulose. Dieser leptosome oder asthenische Habitus 
hat also nichts mit dem Habitus phthisicus zu tun, der bei ausgemergelten 
Individuen mit einer bésartig schrumpfenden Phthise angetroffen wird 
und der, wie man annimmt, lediglich auf der Krankheit beruht. Natiir- 
lich kann in vielen dieser Fille eine asthenische Kérperkonstitution, ja 
weshalb nicht ein Habitus phthisicus, wie ihn RoKITANSKI als erster 
beschrieb, auch vor Ausbruch der Krankheit, wenn auch weniger aus- 
gesprochen, vorgelegen haben. Hieriiber kann man nichts Bestimmtes 
sagen, ohne die Falle vom gesunden Zustand bis zur Krankheit verfolgt 
zu’ haben. 

Das klinische Symptombild bei der orthostatischen arteriellen Animie 
ist im grossen und ganzen dasselbe wie das, welches STILLER bei Morbus 
asthenicus beschreibt, und offenbar mit diesem identisch, aber 8. hat die 
Symptome nicht in denselben engen Zusammenhang mit der Kreislauf- 
stérung gebracht wie BsuRE und LAURELL und auch nicht den im wesent- 
lichen orthostatischen Charakter der Symptome entdeckt. Er sagt: »Auf 
dem Boden des geschilderten, von anatomischen Abweichungen und 
funktionellen Schwichen so schwer belasteten Organismus erwichst der 
eigentliche Morbus asthenicus gewohnlich in der Bliitezeit des Lebens.» 

In dem Symptombild der orthostatischen arteriellen Andmie finden wir 
viele der Erschenungen wieder, die von Tuberkuloseforschern in zahllosen 
Aufsitzen als friihe und wichtige Symptome einer beginnenden Lungentu- 
berkulose, hervorgerufen durch Intoxikation der Tuberkelbazillen, aufgefasst 
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worden sind. Es ist deshalb wichtig, dass man die Symptome kennt, und sie 
sollen darum hier kurz beriihrt werden. Die subjektiven Beschwerden 
sind mannigfach und von wechselnder Starke; in leichten Fallen fehlen 
sie ganz, aber der Zustand lasst sich doch réntgenologisch leicht nach- 
weisen: hoher Puls im Stehen, starke und rasch eintretende statische 
Pulsschwankungen sowie grosse statische Voluminderungen des Herzens; 
letzteres ist im Stehen schmal und zeigt abgesehen von der hohen Fre- 
quenz oft typische Pulsationen (siehe ferner Fortschr. d. Réntgenstr. 
1936). 

Die Patienten klagen vor allem iiber psychische und kérperliche 
Miidigkeit und abnorme Ermiidbarkeit und haben hiufig ein grosses 
Schlafbediirfnis. Sie weisen gleichzeitig oft auch andere newrasthenische 
Symptome auf, wie hypochondrische Vorstellungen, depressive Gemiits- 
stimmung, Kopfdruck und Kopfschmerzen, so dass die Diagnose nicht 
selten und mit vollem Recht (!) auf Neurasthenie gestellt wird. Diese 
vor allem juvenile und gewéhnliche Form von Neurasthenie zu erkennen, 
ist sehr wichtig, weil eine richtige gegen die Zirkulationsstérung gerichtete 
Therapie sie heilen kann. Der Kopfschmerz kann in ausgesprochenen 
Fallen sehr lastig sein und ist nicht selten von Brechreiz und Ubelkeit 
begleitet, im Liegen verschwindet er. Wenn der Pat. aufsteht, stellt sich 
oft Schwindelgefiihl ein, oder es wird ihm schwarz vor den Augen; ist er 
gezwungen, lange stillzustehen, so kann Ohnmacht eintreten. Im Sitzen 
sind die Erschemungen weniger ausgeprigt, im Liegen verschwinden sie. 
Die Patienten vertragen aufrechte Stellung viel besser, wenn sie in Be- 
wegung sind, als wenn sie stillstehen, denn im ersteren Falle wird die 
Zirkulation u. a. durch die sog. akzessorischen Blutpumpen verbessert . . . 

Das Gehirn arbeitet wegen der Hirnanimie triage, und das Gedichtnis 
ist schlecht, wenn die Kranken lange stillstehen und dem Unterricht 
oder einem Vortrag zuhéren. Sie kénnen schwer folgen, und der Lehrer 
halt sie deshalb oft mit Unrecht fiir stumpf und unbegabt. Zu Hause 
sitzen sie lange iiber den Biichern. Viele haben jedoch selbst bemerkt, 
dass die geistige Arbeit im Liegen viel besser vonstatten geht, und des- 
halb bevorzugen sie beim Lernen und Lésen von Aufgaben diese Ko6rper- 
stellung; aber auch wenn ein Schiiler seine Aufgaben zu Hause kann, 
kommt es vor, dass er beim Abhéren schlecht abschneidet, namentlich, 
wenn im Stehen geantwortet werden muss. Der Schiiler ist niederge- 
schlagen und nervés und fiihlt sich oft minderwertig. 

Auch die Muskelmiidigkeit und Muskelermiidbarkeit im Stehen und 
Sitzen beruht auf der schlechten Durchblutung. Bei Personen, die 
beim Arbeiten viel stillsitzen oder stillstehen, kann sich die Miidigkeit 
der Riickenmuskeln zu dumpfem, bohrendem Schmerz steigern. Bisweilen 
lokalisieren sich die Beschwerden auf gewisse Muskelgruppen und haben 
den Charakter von 6rtlichem »Muskelrheumatismus», Lumbago oder 
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Ischias. Namentlich in den Muskeln, die infolge der Arbeitsweise oder aus 
anderen Griinden lange tonisch kontrahiert bleiben und dabei besonders 
schlecht durchblutet werden, treten die genannten Schmerzempfindungen 
auf. 

Subjektive Herzbeschwerden stellen sich nicht selten im Stehen ein. 
Bei den Patienten kann Herzklopfen und rasche Herztatigkeit in Verbindung 
mit Miidigkeitsgefiihl und Unbehagen in der Herzgegend auftreten. In 
anderen Fallen spiirt der Patient nichts von seinem Herzen trotz einer 
so hohen Pulsfrequenz im Stehen wie 100 oder mehr Schlige pro Minute. 

Oft liegt im Stehen ein Tropfenherz oder ein schmales Steilherz vor. 
Der Thorax ist in der Regel relativ lang und schmal und die Zwerchfell- 
kuppeln gesenkt. Die letzteren zeigen im Stehen infolge der Senkung 
verminderte respiratorische Verschiebung. Bei starker Senkung bewegen 
sich die Kuppeln wihrend der Inspiration wenig oder gar nicht in kaudaler 
Richtung, sondern weisen im Gegenteil bisw eilen eine paradoxe Verschie- 
bung in ‘den Flankenpartien auf, die mit der inspiratorischen Hebung der 
unteren Thoraxappertur zusammenhingt. 

Patienten mit orth. art. Animie klagen oft iiber allerlex Bauchbeschwer- 
den, die, wenn keine organischen Leiden nachweisbar sind, haufig als 
nervés betrachtet oder, wo Enteroptose vorliegt, bisweilen auf diese 
zuriickgefiihrt werden. Die Patienten haben oft in Verbindung mit 
hochgradigem Miidigkeitsgefiihl mit oder ohne Schwindel Brechreiz und 
manchmal Erbrechen. Gleichzeitig leiden sie an Appetitlosigkeit oder 
Widerwillen gegen die Speisen. Alles dies kann ja offenbar auf der 
schlechten zerebralen Durchblutung im Stehen beruhen. Die Beschwer- 
den verschwinden im Liegen mehr “oder minder volistindig. Die Darm- 
passage ist bei diesen Patienten bisweilen rasch, was Gahrungen im 
Dickdarm, Gasbildungen und Kolikbeschwerden mit sich bringt. Die 
Gasresorption seitens des Darmes auf dem Wege iiber das Blut kann 
gleichzeitig infolge der verminderten Durchblutung der Darmwand 
herabgesetzt sein. Oft liegt auch Kolitis vor. 

Die verringerte Gasresorption seitens des Darmes wird schén beleuchtet 
durch WanRENs Untersuchungen iiber den Zusammenhang zwischen 
Kreislauf und Gasresorption im Darm bei Katzen in verschiedenen Kér- 
perstellungen. In aufrechter Stellung hérte die Resorption ganz auf, bei 
starker Neigung (45°) war sie bedeutend, bis auf etwa die Halfte, herab- 
gesetzt. Dies beruht offensichtlich auf der grossen Neigung gewisser 
Tiere zu orthostatischer arterieller Andmie. 

Hitt hat nimlich 1898 nachgewiesen, dass das Kaninchen, wenn 
man es lange in aufrechter Stellung halt, an Hirnanimie stirbt; das 
Tier »verblutet im Bauch», indem das Blut in dessen Gefiissen zuriick- 
gehalten und so der Zirkulation entzogen wird. Es ist aiusserst interessant, 
diesen Zustand beim Kaninchen mit Réntgen zu studieren, denn er 
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zeigt in schlagender und iiberzeugender Weise die Entstehungsart der 
statischen Kreislaufstérung. Das Kaninchen hat eine relativ schlaffe 
und nachgiebige Bauchwand, die dazu beitrigt, dass das Zwerchfell bei 
aufrechter Stellung durch das Gewicht der grossen Leber und der iibrigen 
Baucheingeweide stark nach unten gezogen wird; gleichzeitig wolbt 
sich die Bauchwand infolge des nun erhéhten »hydrostatischen» Seiten- 
druckes in der Bauchhéhle abnorm vor. Die Folge ist, dass die Atmung 
des Kaninchens, die bei normaler Stellung in der Hauptsache diaphrag- 
matisch (grosse Zwerchfellexkursionen) ist, nun ausschliesslich kostal 
und ausserdem rasch und oberflichlich wird. Die kreislaufférdernde 
Wirkung der Zwerchfellatmung wird also aufgehoben. Teils hierdurch 
und teils durch den Einfluss des gesteigerten himostatischen Druckes 
in den unteren Kérperteilen, insbesondere in den grossen Gefissgebieten 
des Bauches (vor allem in Venen und Kapillaren) wird Blut in vermehrter 
Menge im Bauch zuriickgehalten und dem Kreislauf entzogen. Natiirlich 
ist es denkbar, dass auch andere Momente direkt oder iiber nervése 
Zentren schadlich auf die Zirkulation einwirken. 

So ist es méglich, dass auch die Ventilation und damit der Gasaustausch in den 
Lungen wesentlich erschwert wird. Ferner ist es denkbar, dass die Blutdrucksenkung, 
die Hypotension, welche normaliter die arterielle Anaimie begleitet, den Vagustonus 
vermindert, wie es nach BERNSTEIN (zit. DRESEL) bei Blutdrucksenkung z. B. nach einem 
Aderlass geschieht. Dies wiirde seinerseits weiterhin die Blutretention in gewissen Ge- 
faissgebieten steigern. (Hier sei an die schon erwahnte, nicht ungewéhnliche Akrozyanose 
bei Menschen mit ausgesprochener arterieller orthostatischer Anaimie erinnert.) 


Hitt konnte schon 1898 zeigen, dass der stark verschlechterte Kreis- 
lauf beim Kaninchen in aufrechter Stellung wieder normal wird, wenn 
man das Tier in ein Wasserbad setzt. Dabei wirkt der aiussere hydrosta- 
tische Druck offenbar der Ptosis entgegen und kompensiert den inneren 
himostatischen Druck, wobei das Zwerchfell in die Héhe geht und 
Atmung und Zirkulation normal werden. Gleichartige Versuche hat Verf. 
an Menschen mit orth. art. Animie unter Réntgendurchleuchtung ge- 
macht. Dabei wurde festgestellt, dass das Zwerchfell einige wenige 
Zentimeter in die Héhe stieg und das Herz erheblich an Grésse zunahm; 
gleichzeitig wuchs das Minutenvolumen wesentlich, wie BsuRE und Verf. 
beschrieben haben, und die Pulsfrequenz sank bedeutend. Die Bestim- 
mungen des Minutenvolumens erfolgten nach der Methode von KroGu 
und LinpHarD (siehe Fortschr. d. Réntgenstr. 1936 und Ups. Liakaref. 
forhandl. 1927). Die Patienten, welche untersucht wurden, waren keine 
ausgesprochenen Fille von orth. art. Animie, denn solche eignen sich 
nicht wegen ihrer grossen Neigung zu Ohnmacht. Durchgehend wurde 
trotzdem im Stehen ein erheblich verkleinertes Minutenvolumen beob- 
achtet, obgleich die Frequenz bedeutend, um etwa 50 %, stieg. In zwei 
Fallen (1 Mann und 1 Frau) wurden gleichartige Bestimmungen auch 
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vorgenommen, wahrend die Versuchsperson (bis zur Mamillarebene) in 
Wasser von 37° C stand. In diesen beiden Versuchen stieg das Minuten- 
volumen bedeutend gegeniiber dem Wert beim Stehen ohne Wasserbad 
und wurde sogar, vor allem bei der Frau, grésser als im Liegen. Bei 
letzterer zeigte es eine Zunahme um 27.3 % im Vergleich mit liegender 
Stellung. Die Werte fiir das Minutenvolumen waren: im Stehen 3.14 
Later pro Min., im Lregen 4.40 L. und beim Stehen in Wasser 5.60 L. 
Die entsprechenden Ziffern fiir die Pulsfrequenz waren 98, 62 bzw. 64 
Schlige je Minute. (Schon an den Pulswerten sieht man, dass es sich 
um einen wenig ausgesprochenen Fall handelt.) Auch eine straffe Bauch- 
binde mit oder ohne Beinbinden verbessert den Kreislauf, wenn auch in 
viel geringerem Grade als das Wasserbad, aber doch manchmal so er- 
heblich, dass die schlimmsten subjektiven Beschwerden, wie Schwere 
im Kopf und Kopfschmerz, verschwanden; jedoch kamen sie blitzschnell 
wieder, wenn die Bauchbinde gelést wurde. 

is wurde bereits darauf hingewiesen, dass viele, ja die meisten der 
hier aufgezihlten Symptome von orth. art. Animie in der Literatur bei 
Lunge ntuberkulose im erwachsenen Alter, ja schon in der Pubertat be- 
schrieben worden sind. Sie werden meist ant eine Toxinwirkung der Tu- 
berkelbazillen oder auf einen vorhandenen asthenischen Habitus zuriick- 
gefiihrt. Man halt sie teilweise fiir friihe und deshalb wichtige Symptome. 
So beschreibt z. B. DELMEGE eine »afebrile Tachykardie bei Friihfallen 
von Tuberkulose». Dass der asthenische Habitus seit langem als zu Tuber- 
kulose disponierend aufgefasst und deshalb oft in der Tuberkuloseliteratur 
erértert wird, braucht hier bloss angedeutet zu werden, ebenso, dass der 
von vielen in den Vordergrund geschobene sekundire Habitus phthisicus 
in weiten Kreisen den Glauben an eine solche Disposition, wenn auch mit 
Unrecht, abgeschwiicht hat (siehe spiter). Dass die tuberkulése Infek- 
tion, besonders wenn sie Kachexie und sekundiren Habitus phthisicus 
im Gefolge hat, die asthenischen Beschwerden steigert oder hervorruft, 
wird von Verf. bereitwillig zugegeben, denn hochgradige Abmagerung, auf 
welcher Ursache sie auch beruht, ist von Zwerchfellsenkung, Bauchwand- und 
allgemeiner Gewebserschlaffung begleitet, und damit treten die typischen 
asthenischen Beschwerden auf, um welche Konstitution es sich auch handeln 
mag. Es entsteht ein ausgesprochenes Bild der orth. art. Andmie (grosse 
statische Pulsschwankungen!). Ich erinnere hier nur an schwere Infek- 
tionskrankheiten und freiwillige, allzu weit getriebene Bantingskuren. 
Wie viele junge Madchen und Frauen haben es nicht solchen Kuren zu- 
zuschreiben, dass sie infolge Miidigkeit ihre Arbeitsfahigkeit verloren und 
gleichzeitig nervés zusammenbrachen und »neurasthenisch» wurden, und 
wie viele sind dabei nicht an Lungentuberkulose zugrunde gegangen, un- 
gliickliche Opfer der schlanken Linie! (Uber konditionelle Formen von orth. 
art. A.s. 8. 361.) Tropfenherz oder ein kleines, schmales Herz wird oft mit 
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Tuberkulose, auch mit friihen Formen derselben, in Zusammenhang 
gebracht und hiufig als Ursache einer Kreislaufschwiiche angesehen, mit 
welcher die vielfach schon in friihem Stadium der Krankheit grosse 
Miidigkeit erklirt wird. So sah Geza GAxt solche Herzen bei einem sehr 
grossen Prozentsatz, 70—75 %, seiner Patienten in der Regel schon zu 
Beginn der Erkrankung, und ohne dass Gewichtsabnahme vorlag. Ausser 
Tachykardie wird oft labile Herztitigkeit erwihnt, manchmal auch 
Bradykardie. (Man denkt dann bisweilen an Vagotonie!) Ferner werden 
Neurasthenia und »Pseudoneurasthenia tuberculosa» (JANowsk1), Dys- 
pepsia und Gastropathia tuberculosa, ja auch orthostatische Albuminurie, 
ein gewohnliches Symptom bei orth. art. Anaimie in den Wachstumsjahren, 
beschrieben. 


Uber die Zirkulation und Ventilation in den verschiedenen Teilen der 
Lunge sowie tiber den vermutlichen Einfluss dieser Faktoren auf die 
Lungentuberkulose beim Erwachsenen 


Viele Ansichten sind im Laufe der Zeit iiber die Ursachen der Pri- 
disposition der Lungenspitze zu Tuberkulose aufgestellt worden, wobei 
man das Hauptgewicht meist auf eine mangelhajte Ventilation und Zirkula- 
tion daselbst gelegt hat (siche Harts historische Darstellung 1910). Dass 
die Spitze beim Erwachsenen infolge anatomischer und funktioneller 
Verhaltnisse (wie ihrer Lage iiber der ersten Rippe, der geringen Teil- 
nahme der letzteren an der Kostalatmung und der unbedeutenden Wir- 
kung der Zwerchfellatmung auf die Spitzenpartie) von allen Lungenteilen 
am schlechtesten ventiliert wird, steht seit langem fest und kann bekannt- 
lich auch bei Réntgendurchleuchtung demonstriert werden. Bei gewohn- 
licher Atmung und normaler Zwerchfellfunktion sieht man die grésste 
respiratorische Variation des Luftgehaltes basal, die kleinste an der Spitze. 
Bei maximaler Ausatmung werden die Basen stark verschleiert, ja bis- 
weilen fast luftleer, wihrend der Luftgehalt an den Spitzen ziemlich gut. 
wenn auch vermindert ist. 

Bei der raschen Exspiration, die einen Hustenstoss begleitet, sieht man oft keine 
Verschleierung der Spitze, sondern vielmehr eine gewisse Aufhellung, worin manche 
einen Beweis fiir die Richtigkeit von HaNaus und Ortus Ansicht erblickt haben, dass 
dann eine Luftverschiebung in retrograder Ric .tung eintritt. Ich glaube zwar an die 
Méglichkeit eines solchen retrograden Transports von Luft aus anderen Lungenteilen 
nach den Spitzen mit daraus folgenden Konsequenzen fiir Bakterienverschleppung nach 
dort, méchte aber betonen, dass man solchen Réntgenbeobachtungen keine entscheidende 
Beweiskraft beimessen kann, denn die Spitze geht, wenn sie sich aufhellt, gleichzeitig in 
die Héhe, und dabei wird sie mehr freiprojiziert von schattenbildenden Weichteilen. 
Ferner beruht die réntgenologische Aufhellung, soweit sie durch vermehrten Luftgehalt 
und Ausdehnung bedingt ist, nicht nur auf der Aufblihung der Spitze durch Luft, son- 
dern m. E. auch auf einer Verschiebung von Blut aus dem Kapillargebiet. Dass sich der 
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Blutgehalt der Kapillaren normaliter mit den Atmungsphasen indert, so dass er am 
Ende der Inspiration besonders klein ist (bei stattfindender! Atmung), hat Verf. friiher 
hervorgehoben. Um die grossen Blutverschiebungen, die bei értlich erhéhtem intrapul- 
monirem Druck auftreten (z. B. bei der gew6hnlichen exspiratorischen Stenose), kann es 
sich hier nicht handeln, denn beim Husten steigt der Druck im ganzen Thorax. 


Die nachweislich schlechte Ventilation der Spitze begiinstigt nach 
Ansicht vieler Tuberkuloseforscher eine Ablagerung und Festsetzung 
eingeatmeter Bazillen daselbst. Dass dies keine entscheidende Bedeutung 
fiir die Disposition der Spitze zu Tuberkulose haben kann, ergibt sich 
m. E. aus der Lokalisation des Primiraffekts vor allem im Mittel- und 
Unterfeld. 

Neben der magelhaften Respiration der Lungenspitzen werden in zwei- 
ter Linie eine im Vergleich zu den unteren Lungenabschnitten geringere 
Durchblutung des Spitzengewebes und ein verlangsamter Lymphstrom 
als disponierende Momente betrachtet. Eine solche Animie, wie sie 
RINDFLEISCH, BOLLINGER, ORTH und viele andere anerkennen (zit. HART), 
wird meist unmittelbar in Beziehung zur ungeniigenden Respiration 
gesetzt, »anscheinend mit Recht», sagt Harr, »denn auch TENDELOO 
kommt zu dem Ergebnis, dass der mittlere Blutgehalt in den kranialen 
suprathorakalen Lungenabschnitten den geringsten Wert hat». Auch 
RriBBERT, der von Beobachtungen iiber die Miliartuberkulose auf eine 
Aniamie der Lungenspitzen schliesst, macht diese wohl von der Ungunst 
respiratorischer Verhiltnisse abhangig. 

Die alte Annahme, dass die Schwerkraft im Stehen die Blutver- 
sorgung der oberen Lungenteile ungiinstig beeinflusst, halt Harr mit 
Hanavu und FRAENKEL nicht fiir richtig, m. E. ohne bindenden Beweis. 
Der von vielen erhobene Einwand, dass die Schwerkraft den Blutstrom 
durch die Spitze nicht erschwert, weil der Abfluss von der Spitze in glei- 
chem Grade erleichtert, wie der Zufluss zu ihr erschwert wird, ist, was 
die Lunge mit ihren dehnbaren Gefissen betrifft, véllig unhaltbar (siehe 
unten); wohl aber gilt er fiir ein Modell aus starren Roéhren. 


Dies wird durch die verschiedene Blutverteilung in der Lunge, vor allem im Stehen 
und Liegen, beleuchtet. Durch die Lunge strémt normaliter im Stehen nur eine missige 
Blutmenge; die Gefiisse sind deshalb, vor allem bei kérperlicher Ruhe, nicht zu maximaler 
Weite gefiillt. Die Fiillung ist auch in verschiedenen Gebieten infolge eines wechselnden 
himostatischen Druckes verschieden. Der Druck in den peripheren Arterien der Lunge 
ist -bekanntlich wesentlich niedriger als in der Aorta. Er wechselt auch infolge des miich- 
tigen Einflusses der Atmung vielmebr als in den Extremitiatenarterien. Beim Einatmen 
erweitern sich die Arterien, und der Druck sinkt,beim Ausatmen verhilt es sich umgekehrt. 
Diese Verainderungen. der Gefiassweite kann man auf Réntgenbildern wahrnehmen, die 
beim Aus- und Einatmen aufgenommen sind (LAURELL). Die Gefiassweite andert sich 
hier vor allem mit der wechselnden Retraktionskraft des Lungengewebes, in geringerem 
Grade mit dem wechselnden intrapulmonalen Druck, welche beiden Krifte normaliter 
zusammenwirken. Ob ausserdem nervése Gefiissimpulse eine Rolle spielen, ist ungewiss. 
Die Kapillaren des Lungenkreislaufes verhalten sich, was die respiratorische Verinderung 
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der Gefiassweite betrifft, umgekehrt. Dies beruht darauf, dass sie nicht in derselben 
Weise wie die grossen Gefiisse durch das elastische Gewebe der Lunge beeinflusst werden, 
und zwar wegen der Lage des Kapillarnetzes auf der Oberfliche der elastischen Stiitz- 
membranen in den Alveolwiinden. Sie werden vielmehr beim Einatmen schmaler und 
gestreckt, beim Ausatmen breiter und gewundener (LAURELL). Wie sich das Kapillar- 
gebiet der Bronchialarterien waihrend des Atmens verhalt, ist schwerer zu iiberblicken. 


Im Stehen werden alle Gefisse der Lunge durch den himostatischen 
Blutdruck beeinflusst. Besonders wenn die Lunge, wie bei den astheni- 
schen Individuen, lang ist, entsteht ein grosser derartiger Druckunter- 
schied bis zu ca. 35 cm Blut. Dass hierbei die Gefiissweite in den verschie- 
denen Gefiissgebieten der Lunge beeinflusst werden muss, liegt auf der 
Hand; besonders diirfte dies fiir die Kapillaren und die diinnwandigen 
Lungenvenen gelten. Bis zu gewissem Grad miissen auch die Arterien 
beeinflusst werden, namentlich wenn das Minutenvolumen klein und die 
Blutfiillung und damit der Blutdruck relativ niedrig sind. Die Arterien 
kénnen unter solchen Umstdnden eine merklich wechselnde Weite in verschie- 
denen Gelieten infolge des verschiedenen himostatischen Druckes zeigen. Dies 
kann réntgenologisch, besonders bei hochgradig asthenischen Patienten mit 
ausgesprochener orth. art. Andmie, nachgewiesen werden und ist von Verf. 
auf der Tagung des Nordischen Vereins fiir med. Radiologie und des 
Nordischen Kongresses fiir innere Medizin in Kopenhagen am 2. 7. 1927 
demonstriert worden (siehe Acta rad. 1927). Auf Lungenplatten von 
solchen asthenischen Patienten, die im wesentlichen auf dieselbe Weise 
in einem Abstand von 1'/. m teils im Stehen, teils im Liegen aufgenommen 
wurden, konnte beobachtet werden, dass die Arterien der Lungenspitze im 
Stehen auffallend schmal und die Lungenzeichnung dann also undeutlich 
war, wihrend die basalen peripheren Lungengefiisse wesentlich besser 
gefiillt und deshalb weiter und deutlicher waren. Natiirlich darf man 
die Spitzengefiisse nicht mit beliebigen oberhalb der Zwerchfellkuppel 
liegenden Gefissen vergleichen, von denen ein grosser Teil vielleicht grosse 
Lungenpartien versorgt, die vom Zwerchfell und darunter liegenden Or- 
ganen verdeckt werden, sondern vielmehr mit basalen Gefiissen, die weit 
entfernt in der Flanke oberhalb des Sinus phrenicocostalis liegen. (Gleich- 
artige Beobachtungen kann man auch an Normallungen machen, welche 
Konstitution der Patient auch haben mag, aber die Schwankungen der 
Weite sind dann nicht so augenfallig.) Noch auffailliger war es in einer 
Anzahl Fille, dass die im Stehen schmalen Spitzengefdsse im Liegen breiter 
und also blutreicher wurden, was zeigte, dass sie im Stehen relativ schlecht 
gefiillt waren. Die im Stehen verschiedene Weite von Arterieniisten, 
welche im wesentlichen gleich grosse Lungenteile zu versorgen scheinen, 
und die statischen Volumanderungen ein und desselben Gefiisses erkliren 
sich natiirlich am einfachsten als Ausdruck des wechselnden hydrosta- 
tischen Druckes. 
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Selbstverstandlich verkenne ich nicht die Schwierigkeit, zum Vergleich auf dem 
Lungenbild Gefiasse auszuwihlen, welche »gleichgrosse» Lungengebiete versorgen. Auch 
bin ich mir iiber die Fehlerquelle klar, die darin besteht, dass es im Liegen schwer war, 
die Patienten dazu zu bringen, den Atem in einer solchen Zwerchfellst.llung anzuhalten, 
dass die Bilder, was die Lungenhdhe betrifft, véllig vergleichbar waren. Leider habe ich 
bisher nicht Gelegenheit gehabt, Lungenbilder zu vergleichen, die teils im Stehen auf 
gewohnliche Weise, teils aufgenommen sind, wenn der Patient bis nahe an die Mamillar- 
ebene und so in Wasser steht, dass das Wasser die basalen Lungenteile nicht verdeckt. 
Solche Bilder werden wahrscheinlich noch iiberzeugender wirken. Natiirlich kann man 
die Weite der Spitzengefiaisse auch untersuchen, wenn der Patient in den Knien hingt. 
Hier ist zu betonen, dass die Lungenvenen normaliter wenig auf den Lungenbildern her- 
vortreten (iiber die Ursachen hierfiir siehe Acta rad. 1927). 


Dass bei meinen Versuchen die asthenischen Patienten mit ihren 
langen Lungen die deutlichsten statischen Anderungen der Spitzengefiss- 
weite zeigten, war leicht verstandlich; ausserdem konnten ByuRE und 
Verf. nachweisen, dass gerade diese Patienten im Stehen einen niedrigen 
Blutdruck als Folge abnorm starker Blutretention in Bauch und Extre- 
mitaten und eines dadurch bedingten verkleinerten Minutenvolumens 
haben, sowie, dass das Minutenvolumen, und ebenso der Blutdruck, bei 
diesen Patienten im Liegen »normal» wurde. Damit will ich nicht 
bestreiten, dass einzelne Individuen mit asthenischen Beschwerden auch 
im Liegen einen relativ niedrigen Blutdruck und ein relativ kleines Herz 
haben kénnen, im Gegenteil. 

Die nachgewiesenen statischen Gefissverinderungen diirften sich 
kaum anders deuten lassen, als dass sie Ausdruck einer im Stehen ver- 
schieden starken Durchblutung der verschiedenen Lungenteile sind, der- 
art, dass sie am schlechtesten in der Spitze ist und nach der Basis zu- 
nimmt. Wir haben also in den Lungen gleichartige statische Blutverschie- 
bungen wie im grossen Kreislauf, wo sie leichter nachgewiesen werden 
kénnen — in den oberflichlichen Gefiassen der Extremitiaiten — und auch 
volumetrisch an den Unterschenkeln von vielen Forschern (zuletzt von 
GRILL) bestimmt worden sind. Dass die Schwerkraft im Stehen, nament- 
lich in langen Lungen, eine stark blutverteilende Wirkung in kephal- 
basaler Richtung ausiibt (bis zu gewissem Grade besteht eine solche 
natiirlich auch im Liegen mit volar-dorsaler Verschiebung), beruht auf 
der geringen Stiitze, welche die Lungengefiisse an den umgebenden 
Geweben haben; besonders das Kapillargebiet in den Alveolen steht ja 
in inniger Beriihrung mit der Luft. Wenn nun die Blutfiillung der Gefisse 
des Lungenkreislaufs durch ein im Stehen verkleinertes Minutenvolumen 
inadiquat wird, wie es bei allen Formen von starker orth. art.. Animie 
der Fall ist, so nimmt das meiste Blut seinen Weg durch die weiteren 
Blutbahnen, also durch die von dem himostatischen Druck mehr oder 
minder erweiterten Gefiisse, und die Spitzen erhalten am wenigsten 
Blut. Hierzu kommt ein anderer Faktor, der vielleicht bei madiquater 
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Fiillung besonders grosse Bedeutung hat, nimlich, dass die Lungenvenen 
durch eine raschere Tatigkeit des Herzkolbens, des Septum atrioventri- 
culare, stark leergepumpt werden. (Die Herzfrequenz ist ja im Stehen 
hoch.) Das himostatische Hindernis fiir den Riickfluss des Blutes in 
aufrechter Stellung von den Lungenbasen zum Herzen wird dadurch stark 
verringert, so dass das Blut, begiinstigt durch das Gewicht, leichter durch 
die bis zu gewissem Grade erweiterten basalen Prikapillaren und Kapilla- 
ren strémen kann. Das Blut stagniert nicht so stark im Kapillargebiet der 
Basen, wie man sonst erwarten kénnte. Die Abschwichung dieser Saug- 
wirkung bei inkompensiertem Herzfehler trigt so zu der in diesen Fallen 
auch im Liegen stark ausgesprochenen Hypostasentendenz bei! Auch 
an der Spitze hat die Arbeit des Herzkolbens eine gleichartige Wirkung, 
aber das Pumpresultat ist schlecht, weil der Blutgehalt dort im Stehen 
so gering ist. Das Kapillargebiet wird — villeicht fast vollstindig - 

leergesaugt, und der Gasaustausch kann nicht in normaler Weise erfolgen! 
Der schlechte Zufluss und der rasche Abtransport des Blutes wirken beide 
ungiinstig auf die Blutversorgung der Lungenspitze. Dass das schmale 
Herz bei orth. art. Animie im Stehen abnorm grosse Exkursionen an der 
Herzspitze zeigt, hat Verf. friiher beschrieben und gerade als Ausdruck 
einer starken Saugwirkung des Herzkolbens bei seiner Wanderung nach 
der Spitze gedeutet. Diese Saugwirkung ist stairker als normal infolge des 
besonders wegen der hohen Frequenz ungeniigenden Zuflusses nach den 
Vorhédfen. (Das Schlagvolumen war als Ausdruck hiervon in ByuREs und 
meinen relativ leichten Fallen von orth. art. Animie im Stehen auf die 
Hilfte herabgesetzt.) Die rasche Verschiebung des Herzkolbens nach 
der Herzspitze bewirkt einen abnorm starken Unterdruck in den Vorhéfen 
und in den zufiihrenden Venen; hierdurch wird die Bewegung des Kol- 
bens bis zu gewissem Grade gebremst, und dafiir muss die Herzspitze 
bei Kontraktion der Kammer gréssere Exkursionen nach der Herzbasis 
ausfiihren. (Auch andere Faktoren tragen hierzu bei.) Ferner nimmt die 
Geschwindigkeit des Blutstroms in den Lungenvenen zu, und diese 
werden gleichzeitig schmaler; besonders gilt dies fiir die Aste, wo der 
Zufluss aus dem entsprechenden Kapillargebiet rasch versiegt, was bei 
den Venen von den obersten, relativ blutarmen Teilen der Lunge der Fall 
ist. (Hierin hat Verf. schon friiher eine wichtige Ursache der akzidentellen 
systoliscaen Herzgeriiusche erblickt, die man zuweilen bei orth. art. 
Aniamie iiber der Gegend der Pulmonalis und des linken Herzohrs hort 
und deren Genese noch unsicher ist — auch der Blutstrom in den Arteriae 
bronchiales diirfte orthostatisch in.gleicher Weise wie in den Gefassen 
des kleinen Kreislaufs beeinflusst werden, wenn auch wahrscheinlich 
weniger stark wegen des héheren Blutdrucks der ersteren. 
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Konstitution und Lungentuberkulose beim Erwachsenen 


Lange vor Entdeckung des Tuberkelbazillus durch Ropert Kocu 
hatte man die Beobachtung gemacht, dass die Lungentuberkulose sehr 
hiufig Menschen mit einem gewissen charakteristischen Aussehen,. ei- 
nem »Habitus phthisicus», befallt, und man nahm damals allgemein an, 
dass diese, wie man glaubte, angeborene Ké6rperbeschaffenheit ein 
dominierendes Ursachsmoment sei. Viele Namen sind im Lauf der Zeit 
diesem Habitus gegeben worden (siehe J. BAvER: Die konstitutionelle 
Disposition, 1924). Als im wesentlichen gleichbedeutend kénnen folgende 
Bezeichnungen betrachtet werden: Typus respiratorius, leptosomer Typus, 
Habitus phthisicus (im urspriinglichen Sinne), asthenicus, paralyticus, 
microsplanchnicus und longilineus, ferner Longitypus und andere. 

Als der Tuberkulosebazillus entdeckt worden war und sich bei Pirquet- 
Untersuchungen herausstellte, dass praktisch alle Menschen allmahlich 
tuberkulés infiziert werden, ferner, dass auch Menschen von bester 
Konstitution und Gesundheit rasch einer progressiven malignen Lungen- 
tuberkulose erliegen kénnen, sowie endlich, dass der friiher als erblich 
betrachtete Habitus phthisicus auch als Folge der Lungentuberkulose 
auftreten kann, geriet der Glaube an die grosse Bedeutung der Konsti- 
tution ins Schwanken, ja einzelne gingen so weit, ihr alle Bedeutung fiir 
die Auslésung der Krankheit abzusprechen. Auch heute noch begegnet 
man vielfach einer solchen ganz oder fast ganz negativen Einstellung, 
die — darin gebe ich BAaver durchaus Recht — vollig unberechtigt ist. 
Aber andererseits gibt es Forscher, die mehr und mehr die Ansicht ver- 
fechten, dass die Konstitution ein dominierender Faktor sei. Wenn sich 
auch beim gegenwiirtigen Stand der Wissenschaft nicht entscheiden 
lasst, eine wie grosse Bedeutung der Konstitution zukommt, weil das 
Problem eine Gleichung mit vielen Unbekannten ist, so steht doch m. E. 
fest, dass sie eine nicht geringe Rolle fiir die Tuberkulose des Erwachsenen 
spielt. Dies haben u. a. Dien und v. VerscHvueEr durch ihre Zwillings- 
forschungen dargetan. Bei eineiigen und also erbgleichen Paaren war 
gleiches Tuberkuloseverhalten in 70 °%%, bei den erbverschiedenen zwei- 
eiigen nur in 25 % der Falle zu konstatieren. In ihrem Buch: Zwillings- 
tuberkulose 1933 ist viel Material gesammelt, das zusammengenommen 
die Beweiskette sehr verstarkt. Ich méchte hier bloss auf einige dort 
vorgelegte massenstatistische Erhebungen der Lebensversicherungs- 
medizin verweisen. 
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Von den Todesfillen der Washington Life Insurance Comp. kamen auf Tuberkulose 
nach A. GOTTSTEIN: 


Bei erblicher Ohne erbliche 


Belastung Belastung 
I. 100 Personen mit iibernormalem Gewicht 6 5 
II. » » » normalem » 27 16 
Ill. » » » unternormalem » 48 24 


Die in die Tabelle aufgenommenen Versicherten gehérten iiberwiegend 
dem erwachsenen Alter an und waren vor Abschluss der Lebensversiche- 
rung einer airztlichen Untersuchung unterzogen worden; nur die klinisch 
von Tuberkulose Freien erhielten Lebensversicherung. 

Aus der Tabelle geht hervor, dass die Mortalitit der erblich Belasteten 
stark itiberwiegt, und also, dass die erbliche Belastung einen ungiinstigen 
Einfluss haben kann; aber dieses Uberwiegen kann auch so gedeutet 
werden, dass sich unter den Belasteten schon bei der arztlichen Unter- 
suchung eine ganze Anzahl Tuberkulosekranke befanden, aber iibersehen 
wurden, was ohne Réntgen leicht geschehen konnte, oder auch so, dass 
sie zu Hause nach Versicherungsabschluss mehr einer Ansteckung aus- 
gesetzt waren als die nicht erblich Belasteten. 

Viel interessanter und beweiskriftiger fiir die Bedeutung der Konsti- 
tution scheinen mir die Ziffern zu sein, welche die Verteilung der an 
Tuberkulose Gestorbenen auf die verschiedenen Gewichtsgruppen zeigen 
(siehe die Tabelle). Die Todesfalle an Tuberkulose sind ber den Personen 
mit Ubergewicht auffallend weniger zahlreich als in den iibrigen Gruppen; 
in der Gruppe mit Untergewicht finden sich die meisten Todesfille, 
sowohl bei erblicher Belastung als ohne solche; in dieser Gruppe hat man 
die asthenischen Patienten zu vermuten und in noch héherem Grade, wie 
Verf. gezeigt hat, die Patienten mit latenten oder manifesten Symptomen 
abnormer statischer Blutverschiebungen, d. h. mit orth. art. Anamie. 
Unter Personen mit Ubergewicht dagegen wird niemals die konstitu- 
tionelle Form dieses Zustands angetroffen (!). Man gewinnt also den 
Eindruck, dass Ubergewicht in nicht geringem Grade gegen Lungentuber- 
kulose schiitt. Im iibrigen mag die Tabelle fiir sich selbst sprechen. 
Natiirlich lassen sich mancherlei Einwinde gegen allzu weitgehende Schliis- 
se erheben; man méchte u. a. gern wissen, wie sich simtliche Ver- 
sicherte bei Versicherungsabschluss auf die verschiedenen Gewichts- 
gruppen verteilten. 

Fiir die Entstehung von Lungentuberkulose ist der Ansteckungs- 
stoff in allen Lebensaltern eine conditio sine qua non, aber daneben ist 
auch die erbliche Konstitution von Bedeutung, und zwar im erwachsenen 
Alter viel mehr als friiher, ja vielleicht dann, wie eine Anzahl Forscher 
glauben, ebenso bedeutsam oder noch bedeutsamer. Da Verf. bei Unter- 
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suchungen, die nun 10 Jahre lang stattgefunden haben, an einem grossen 
Material das Vorhandensein einer mehr oder minder ausgesprochenen 
orthostatischen Kreislaufstérung bei allen den nahe verwandten Kérper- 
beschaffenheiten nachweisen konnte, die nach noch ziemlich allgemeiner, 
mit grésserem oder geringerem Nachdruck vertretener Ansicht zu Lungen- 
tuberkulose, vor allem im erwachsenen Alter disponieren, wie Habitus 
phthisicus, paralyticus, asthenicus, microsplanchnicus, leptosomer Typus 
usw., médchte Verf., was die Konstitution (nach Martius’ Definition) 
betrif{t, diese Kreislaufstérung, die orthostatische arterielle Andmie, in den 
Brennpunkt des Interesses riicken und dabei zugleich betonen, dass diese 
oft ohne ausgesprochene subjektive Beschwerden besteht, aber doch 
an typischen klinischen und réntgenologischen Symptomen leicht zu er- 
kennen ist: vor allem an iibernormalen statischen Pulsschwankungen, 
ferner an der in aufrechter Stellung hohen Pulsfrequenz und der in nicht 
geringem Grade hierauf beruhenden Kleinheit des Herzens (auch im Liegen 
kann jedoch das Herz bisweilen relativ klein sein), sowie an dem gesenkten 
Zwerchfell. Hinsichtlich der aufgezihlten Symptome eine Grenze zwi- 
schen normal und pathologisch zu ziehen, ist natiirlich unméglich. 

Die genannte Kreislaufschwiche hingt offenbar mit der aufrechten 
Stellung des Menschen zusammen und findet sich mehr oder minder bei allen 
Menschen, namentlich nach langem Stehen. Hier sei nochmals an den- 
selben, noch ausgesprocheneren Zustand bei Tieren erinnert, die in 
aufrechter Stellung gehalten werden. Eine auch nur annahernd scharfe 
Grenze zwischen normal und pathologisch oder zwischen erblich und 
erworben lasst sich nicht ziehen, weil die orthostatische Kreislaufstérung, 
was ihren Grad betrifft, nicht bloss von Fall zu Fall, sondern auch bei 
demselben Individuum, welchen Habitus es auch hat, wechselt. Sve 
wird ndmlich durch mancherlei konditionelle Faktoren beeinflusst, z. B. 
die Tageszeit, Ruhe und Anstrengung, die Dauer des Stehens oder Sitzens, 
ferner allerlei reflektorische Blutverschiebungen nach Bauch und Becken, 
z. B. waihrend der Menstruation und der Digestion; ausserdem ver- 
minderte Blutmenge durch Blutverlust oder Bluteintrocknung, z. B. bei 
verringerter Zufuhr von Fliissigkeit in den K6érper oder bei vermehrter 
Fliissigkeitsabgabe an den Darm (Diarrhée); die Straffheit oder Schlaff- 
heit der Bauchwand (hier sei besonders auf die Erschlaffung der Bauch- 
wand nach Graviditaét und rascher Abmagerung erinnert); tiberhaupt 
Muskelschlaffheit, Unterernihrung, Schlaflosigkeit und andere psychische 
und physische Ermiidungsfaktoren, schwiichende Krankheiten usw. 
Offenbar wirken oft zwei oder mehr der aufgezihlten Faktoren gleich- 
zeitig in ungiinstiger Richtung. 

Trotz aller dieser konditionellen Faktoren sind m. E, die meisten 
Falle von orth. art. Anaimie mit subjektiven Beschwerden im erblichen 
Sinne konstitutionell bedingt. Aber im Pubertats- und’ Postpubertits- 
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alter kommen viel mehr Fille von orth. art. Animie ohne ausgesprochene 
subjektive Beschwerden vor als mit solchen; es handelt sich dabei oft um 
relativ lange und magere Individuen mit Untergewicht ohne auffallenden 
asthenischen Habitus. Auch viele dieser Fille diirften m. E. erblich 
bedingt sein. Ferner zeigen alle Menschen, ohne Riicksicht auf Habitus, 
Linge und Gewicht, statische Blutverschiebungen sowohl im grossen als 
im kleinen Kreislauf, die an beiden Stellen direkt oder indirekt zu der 
relativ schlechten Spitzendurchblutung in aufrechter Stellung beitragen. 
Ausserdem kommen normaliter nicht selten konditionelle (erworbene) 
Zustinde vor (Menstruation, Abmagerung, Schwangerschaft, Ermiidungs- 
zustiinde usw.), die ein ausgesprochenes Symptombild von orth. art. A. 
bei jedem beliebigen Habitus hervorrufen kénnen, wenn auch natiirlich 
am leichtesten bei den schon durch Habitus, Muskelschlaffheit, Unter- 
gewicht oder in anderer Weise Disponierten. Wollen wir alle diese erbli- 
chen und erworbenen Formen von orth. art. Animie unter den Begriff 
Konstitution zusammenfassen, so miissen wir dieses Wort offenbar mit 
MaRTIUs in dem weiten Sinne von Kérperverfassung gebrauchen. 

Wenn wir das Problem »Disposition zu Tuberkulose im erwachsenen 
Alter» vom Gesichtspunkt statischer Blutverschiebungen und dadurch 
bedingter verminderter Durchblutung der oberen Lungenteile in auf- 
rechter Stellung betrachten, so kénnen wir viele erfahrungsgemiss und 
nach herrschender Ansicht lungentuberkulosebegiinstigende Momente, 
erbliche und konditionelle, unter emem gemeinsamen Gesichtswinkel 
sehen. Friiher schwer erklirbare und vieldeutige Faktoren werden dann 
verstiindlicher, und das Problem der Tuberkulosedisposition wird verein- 
ij facht. Aber wir diirfen nicht vergessen, dass wir es hier einstweilen nur 
mit einer Arbeitshypothese zu tun haben, die so viele Probleme umspannt, 
dass sie sich nur durch gemeinsame Anstrengungen lésen lassen. Viele 
der hier nur angedeuteten Fragen miissen in verschiedener Weise durch- 
gearbeitet werden, u. a. durch Sammeln eines statistischen Materials, das 
einen vollen Beweis oder Gegenbeweis erbringt. 


Weshalb versagt die Immunitit meist infraklavikulir in und nach dem 
Pubertiitsalter? 


Die in den Jugendjahren gewohnlichen und meist infraklavikulir 
lateral gelegenen Friihinfiltrate scheinen in gewissem Grade gegen die 
Zirkulationstheorie zu sprechen, denn die Spitze ist ja nach dieser Theorie 
am schlechtesten durchblutet, und also miissten wohl die meisten Herde 
dort sitzen? Dieser Einwand liegt nahe, ist aber leicht zu widerlegen. 
Infolge der schlechten Ventilation der oberhalb der ersten Rippe liegen- 
den Spitzenpartie gelangen selten Bazillen auf aerogenem Wege dorthin. 
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Besonders gilt dies bei asthenischem Habitus mit im Stehen gesenkten 
Zwerchfellkuppeln. Dagegen kénnen die Bazillen bei gewéhnlicher At- 
mung von dem Luftstrom in die Héhe der ersten Rippen gefiihrt werden, 
und da diese infolge der anatomischen Verhiltnisse lateral am meisten 
gehoben werden, erklart sich die gewéhnliche laterale Lage der Infiltrate 
— eine Regel mit vielen Ausnahmen. Die meisten Autoren glauben wie 
ASSMANN und STARLINGER, dass es sich in diesen Fallen um einen aeroge- 
nen Transport von Bazillen handelt. Andere dagegen denken an himato- 
gene Reinfektion und wieder andere an einen Primirherd. Die typische 
Lokalisation scheint mir nach dem Obigen am meisten fiir den aerogenen 
Weg zu sprecehen. Bei himatogenem Transport dagegen kénnen offen- 
bar Bazillen hiufiger bis hinauf zum Locus minoris resistentiae gelangen, 
also bis zur Spitze, und diese ist auch nach Ansicht vieler bei Streuung 
von Einzelmetastasen die Priidilektionsstelle. An anderen Stellen kénnen 
die Bazillen wegen des dort hinreichend hohen Immunititsgrades des 
Gewebes keine Herde hervorrufen, andererseits verursachen die Bazillen- 
metastasen in der Regel weder dort noch anderswo so grosse Infiltrate 
oder Herde wie bei bronchogener Zufuhr, was viele in Erstaunen gesetzt 
hat. Meiner Ansicht nach beruht dies darauf, dass die Bazillen, solange 
sie in den Kapillaren liegen — auch bei relativ schlechter Zirkulation — 
leichter und rascher bekimpft und in ihrer Lebenstitigkeit (ich denke 
in erster Linie an die Vermehrung) gehemmt werden, als wenn sie sich 
in Alveolen oder Bronchioli festsetzen. Auch bei orth. art. Aniimie bes- 
sert sich ja der Kreislauf in der Spitze, sobald der Patient sich hinlegt, 
und dann werden die Verteidigungsreserven nach dem Kampfplatz ge- 
worfen. 

Noch ein anderer Umstand ist hier zu beachten: Bei starker Immunitat 
und starker Allergie —- Faktoren, die nach moderner Erfahrung keine 
direkte Beziehung zueinander haben (A. CALMETTE, Annal. Inst. Pasteur 
49, 1932) und deshalb nicht selten ein umgekehrtes Verhalten aufweisen 

~ kénnen die von den Schutztruppen des Gewebes getéteten Bazillen 
einen starken lokalen allergischen Reaktionsherd hervorrufen, der lange 
bestehen bleibt, aber nicht progressiv und nicht bésartig ist. Hier sei 
bloss an die abakteriellen allergischen Pneumonien oder asthmatischen 
Zustiinde und andere allergische Erscheinungen erinnert, die nach aero- 
gener Zufuhr artfremder Eiweisstoffe, auch bakterieller, in die Lungen 
von Tieren entstehen, die einige Zeit vorher mit denselben Stoffen vor- 
behandelt worden sind. Sogar bei homéopathischen Dosen kann das letz- 
tere eintreten, z. B. wenn ein gegen Askarissubstanzen hochallergischer 
Mensch den Geruch von einem Gefiiss mit solchen Wiirmern wahrnimmt. 
Kiirzlich hat E. Hurzier festgestellt, dass értliche Zufuhr von toten 
Tuberkelbazillen in die Lunge auf bronchogenem Wege bei einem hoch- 
allergischen Kaninchen einen lange bestehenbleibenden, nicht fort- 
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schreitenden entziindlichen Herd hervorruft, ein Infiltrat, das sein 
Maximum nach 2—4 Wochen erreicht und dasselbe Aussehen hat wie ein 
tuberkuléses Infiltrat beim Menschen. Das Lungengewebe reagiert also 
im wesentlichen gleich gegen tote und lebende Bazillen, wenn auch im 
ersteren Fall die Schlacht in der Regel schon von vornherein gewonnen ist, 
abgesehen von den Fallen, wo die Zufuhr von Bakteriensubstanzen so 
gross ist, dass das Individuum stirbt. Denn die Bakterientoxine und die 
wihrend des Kampfes in dem hochallergischen Organismus rasch freige- 
machten giftigen Bakteriensubstanzen kénnen bekanntlich eine solche 
Katastrophe herbeifiihren. Ich will nun im folgenden das alte Bild vom 
Verteidigungskampf des Kérpers gegen die lebenden Bakterien benutzen. 
um in anschaulicherer Weise den Verlauf des Kampfes unter verschiedenen 
Verhaltnissen zu analysieren, denn es ist gleichzeitig meine Absicht, einem 
wichtigen Einwand entgegenzutreten, der mit Recht gegen die Kreis- 
lauftheorie erhoben werden kann. Man fragt sich: 

Kann die schlechte Durchblutung des Obergeschosses in aufrechter 
Stellung wirklich die entscheidende Bedeutung im Kampj{ zwischen den 
Tuberkelbazillen und dem Lungengewebe haben, welche hier angenommen 
wird? Man ist ja allgemein der Ansicht, dass die tuberkulésen Immun- 
krafte vor allem zellular, in geringerem Grade humoral sind. 

Zuerst ist hier zu betonen, dass die infizierenden Bazillen bei aerogener 
Infektion nach allgemeiner Ansicht nur in geringer Anzahl eindringen. 
Es handelt sich also gliicklicherweise in der Regel um eine »infectio 
minima», aber niemals oder selten um eine massive Infektion mit Tausen- 
den von Bakterien und mehr, der die Versuchstiere bisweilen zum Opfer 
fallen. Deshalb braucht auch die zellulare Gewebsimmunitat nicht so 
besonders gross zu sein, um in einem friihen Stadium die Bazillen un- 
schidlich zu machen oder ihre Vermehrung zu hindern. Hierauf beruht 
es vor allem, ob der Angriff rasch, wirksam und mit méglichst geringer 
Gewebsschadigung zuriickgeschlagen wird oder nicht. Wenn die 6rt- 
lichen »Immuntruppen» nicht zur Verteidigung ausreichen, miissen Re- 
serven, sowohl Mannschaft (Lympho- und Leukozyten) als auch Kriegs- 
material (humorale Munition), rasch und in geniigender Menge an den 
Kampfplatz gebracht werden, damit die angreifenden Bazillen nicht 
durch Hilfstruppen, durch Vermehrung und durch allzu starke Gifter- 
zeugung endgiiltig die Gewebszellen des Korpers iiberwiltigen. Wie 
kénnen nun diese Reserven, iiber die der Kérper verfiigt oder die er neu 
bildet, dem Kampfplatz in diesen kritischen Lagen zugefiihrt werden? 
Natiirlich auf dem Blutweg, und deshalb ist eine gute Zirkulation erfor- 
derlich. Besonders wenn die anfangs im Blut verstreuten Immunkérper 
wenig zahlreich sind, miissen sie vielleicht viele Male im Kérper umlaufen, 
bis sie schliesslich an den 6rtlichen Kampfplatz gelangen. Méglicher- 
weise haben aber die Zellen dort die Fahigkeit, selbst Immunkérper neu 
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zu bilden, aber die meisten werden wohl in den Munitionsfabriken des 
K6érpers, in den Lymphdriisen und im lymphoiden Gewebe iiberhaupt 
hergestellt, die beim Primirinfekt bald in Tatigkeit treten oder schon 
getreten sind. Bei Tierversuchen konnten die Bazillen nach Inhalation 
einer grésseren Menge wahrend einer Zeit von 50 Min. sofort in den Bron- 
chialdriisen nachgewiesen werden (HEYMANN, zit. BEITZKE). 

Diesen raschen Transport von Bakterien nach den regioniren Lymph- 
driisen (Lymphknoten) auf den Lymphbahnen hat man auch bei Bakterien- 
zufuhr nach dem Darmkanal und dem Rachen nachweisen kénnen. Er 
erfolgt offenbar nicht durch Aktivitaét der Tuberkelbazillen, sondern 
passiv. Wie diese so rasch, wie es auch oft bei Russ der Fall ist, das 
respiratorische Epithel passieren kénnen, ist nicht leicht zu erklaren. 
Wenn die Bazillen mit dem Luftstrom nicht weiter nach unten gelangen 
als bis zu den mit Flimmerepithel versehenen kleinsten Bronchien, werden 
sie unter normalen Verhialtnissen, wie Russ und Staub, wenigstens zum 
gréssten Teil oder alle vom Flimmerepithel nach den oberen Luftwegen 
gefegt, wo sie wechselnde Schicksale erleiden, ausgehustet, verschluckt 
oder von dem oberflichlichen lymphoiden Schutzapparat des Rachens 
eingefangen werden, letzteres zum Vorteil der Immunisierung. 

Die Immunkérper, die bei Vernichtung der Bazillen in den regioniiren oder post- 
regioniren Lymphdriisen des Lungenherdes gebildet werden, diirften nicht lange aus- 
reichen, um rasch die Entwicklung der Bazillen im Lungenparenchym zu hemmen, denn 
die Immunkérperbildung und der Transport nach dort erfordern Zeit. Zuerst miissen 
die Bazillen niedergekimpft und ein Uberschuss von Immunkérpern gebildet werden, 
die allmahlich ins Blut kommen und von da nach vielleicht vielen Umliufen im grossen 
und kleinen Kreislauf schliesslich an den értlichen Kampfplatz in der Lunge gelangen. 
Eine viel reichlichere und friihere Zufuhr von Immunkérpern findet in der Regel von 
anderen Seiten statt (siehe unten). 

Man hat Grund zu der Annahme, dass die meisten eingetrockneten 
Tuberkelbazillen, die mit fliegendem Staub in einer infizierten unhygie- 
nischen Wohnung umhergewirbelt werden, tot sind; denn die Bazillen 
haben bekanntlich auch in sonnenlosen Raiumen nur eine beschrankte 
Lebensdauer. Wenn solche tote Bazillen in die Alveolen oder anders- 
wohin gelangen, kénnen sie nur allergische entziindliche Zustiinde aus- 
lésen. Man kann sich leicht denken, dass, wenn die Bazillen, tot oder 
lebend, auf die eine oder andere Art die peripheren peribronchialen oder 
perivaskuliren Lymphwege erreicht haben, der weitere Transport in diesen 
durch starke Lymphstrémung und ausserdem durch die Pumpwirkung der 
Atmung auf diese Gefisse beschleunigt wird; sie erweitern sich wahr- 
scheinlich inspiratorisch ebenso wie die Blutgefiisse und die Bronchien 
durch die inspiratorisch gesteigerten Spannkriafte der Lunge sowie 
durch den verminderten intrapulmonalen Druck und verengern sich 
exspiratorisch. Fiir eine gute derartige Lymphzirkulation und effektive 
Pumpwirkung ist offenbar eine gute Blutzirkulation in der Lunge erforderlich, 
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denn das Blut ist die Quelle der Lymphe und der Blutdruck ihr Motor. 
Das Haften und die Ansiedelung von Bazillen und Bazillentriimmern in den 
peripheren Lymphwegen der Lunge kann also leicht durch eine schwache 
oder versiegende Lymphstrémung begiinstigt werden (TENDELOO), wodurch 
ein drtlicher Lungenherd oder eine ‘lokale allergische Reaktion enstehen 
kann. LoEsScCHCKE glaubt, wie friiher bemerkt, dass eine Verengerung der 
Kapillaren in den Lungenspitzen bei himatogenem Transport der Bazillen 
eine Ansiedelung und die Entstehung von Herden daselbst begiinstigt, 
indem die Bazillen in den engen Gefiassen gleichsam abgeseiht werden, 
wiihrend sie an anderen Stellen das Kapillargebiet passieren und in den 
grossen Kreislauf gelangen. Dies ist m. E. theoretisch wohl méglich, 
denn Tierexperimente haben gezeigt, dass verschiedenartige Bakterien 
nach Injektion in die Ohrvene die Lungen grésstenteils ungehindert 
passieren (BeITzKE). Das diirfte aber aus den frither angedeuteten Griin- 
den nicht allein die Ursache fiir die Disposition der Spitzen zu Einzel- 
metastasen sein kénnen. Die Strémung in diesen Spitzenkapillaren 
nimmt ausserdem im Liegen stark zu, wenn der ausdehnende Faktor 
bei der Kephalwanderung des Zwerchfells abnimmt und vor allem der 
himostatische Druck gleichmissiger verteilt wird. 

Eine langanhaltende, abnorm starke Verengerung der Kapillaren, der 
pertpheren Lymphwege und auch der Bronchioli respiratorii, an welchen 
Stellen nach vielen Forschern sich die Bazillen bei himatogener und 
aerogenener Infektion oft festsetzen und Lungenherde bilden, is¢ 
vielleicht von grésserer Bedeutung fiir das Haften und die Ansiedelung der 
Bazillen, als man meist annimmt. Zu einer Lumenverkleinerung der ge- 
nannten Gefiisse kann ausser der schon erérterten schlechten Durch- 
strémung infolge mechanischer und himostatischer Ursachen m. E. 
noch ein weiterer wichtiger Faktor beitragen, nimlich eine 6rtliche aller- 
gische Reaktion. Solche lokale Reaktionen erfolgen zweifellos sehr oft 
gerade an den genannten Stellen bei Zufuhr toter Tuberkelbazillen und 
allerlei anderer toter Bakterien sowie durch Wurmsubstanzen (Li AURELL: 
Upsala Likareférenings férhandlingar Bd. 31, 1926, und Bd. 32, 1927). 
Moglicherweise kann auch der lebende Mikroorganismus eine solche aller- 
gische Reaktion, wenn auch nicht so rasch, auslésen. Von Wurmsubstan- 
zen seien in erster Linie Oxyuristriimmer in unsauberen Betten genannt. 
Die Gefahr von Inhalation aller dieser Substanzen steht natiirlich in um- 
gekehrtem Verhiltnis zu den hygienischen Zustinden. Die allergische 
Reaktion beginnt zwar mit einer Hyperiimie, aber die gleichzeitige, all- 
mihlich zunehmende Exsudation in die Umgebung der Gefisse und in die 
Alveolen kann schliesslich zu einer Gefassverengung fiihren, wie es vielfach 
im Zentrum banaler Hautentziindungen geschieht. Gesellt sich eine solche 
allergische Gefiissverengung zu der schon infolge des Aufrechtstehens vor- 
handenen, so wird der Bazillentransport durch die Kapillaren und Lymph- 
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wege weiterhin erschwert, und ausserdem erhalten die lebenden Bazillen, 
die nach aerogenem Transport als Saprophyten in den Alweolen der Lunge 
liegen oder vielleicht lange gelegen haben (hier sei nochmals an Optgs und 
Aronsons Fund von Tuberkelbazillen in frischen Lungenteilen erinnert) 
das Substrat, welches sie brauchen, um sich zu vermehren und pathogen zu 
werden. Man wird vielleicht einwenden, dies sei wenig wahrscheinlich, 
da ja mit der Allergie zugleich Immunitiat eintrete. Demgegeniiber sei 
zunichst hervorgehoben, dass die Mehrzahl der genannten allergischen 
Reaktionen gegen allerlei Bakterien und parasitiire Substanzen keine 
spezifische Immunitiit gegen Tuberkulose hervorrufen kann, und ferner, 
dass nach Untersuchungen von CALMETTE und vielen anderen Immunitit 
und Allergie nach tuberkuléser Infektion keineswegs in parallelen Bahnen 
verlaufen. Die Immunitit kann bei starker Allergie schwach sein, ja 
fehlen, und umgekehrt. 

Denken wir nun besonders an die Wirkung eines mit toten Bazillen 
besetzten Staubkorns in einem Bronchiolus respiratorius eines Pirquet- 
positiven Jiinglings! Es ist klar, dass die hier rasch ausgeléste allergische 
Reaktion mit Schwellung der Wand und Exsudat- baw. Schleimbildung 
im Lumen eine erse :hwerte Luftpassage zur Folge hat. Ferner tritt infolge 
der Verengung, wenn sie nicht absolut ist, eine exspiratorische Stenose 
mit Aufblihung des entsprechenden Alveolargebietes ein. Daraus folgt 
ein langanhaltender relativer Uberdruck in der Alveolarluft. Dieser nebst 
der Streckung der Kapillaren bewirkt eine starke Verengung der letzteren; 
das Blut sucht sich andere Wege, wo der Widerstand geringer ist. Diese 
allergische Reaktion kann also die Entstehung eines locus minoris resi- 
stentiae in den Alveolen sowohl fiir aerogene als fiir himatogene In- 
fektion begiinstigen. Es wire selbstverstiindlich ein phantastisches Miss- 
geschick, wenn gerade zur Zeit der értlichen Bronchiolitis eine hima- 
togene Aussaat in dem entsprechenden Alveolargebiet stattfinden wiirde; 
aber natiirlich erfolgen unter allerlei anderen Umstinden an vielen 
Stellen gleichzeitig unspezifische allergische Reaktionen mit ahnlicher de- 
letirer Wirkung auf den Kapillarkreislauf. Besonders haufig diirften 
sie bei Erkaltungen und unter unhygienischen Verhiltnissen auftreten. 
Bei ausgebreiteter Bronchitis auf bakterieller und abakterieller Grundlage 
entstehen auch bekanntlich an vielen Stellen der Lungen multiple ex- 
spiratorische Stenosen in den Bronchioli durch Schwellung der Schleim- 
haut und Schleimbildung in den kleinen Lumina. Gleichzeitig mit den 
kleinen 6rtlichen Emphysemgebieten (auf exspiratorischer Grundlage) 
kénnen kleine, herdartige Atelektasegebiete infolge vollstandiger Ob- 
turation der entsprechenden Bronchioli auftreten. Befinden sich gleich- 
zeitig in den peripheren Luftwegen der Lunge Tuberkelbazillen, die vor 
oder wihrend solcher Erkrankungszustinde eingedrungen sind, so kénnen 
sie wahrscheinlich 6rtliche Lungenherde an besonders empfinglichen 
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Stellen hervorrufen. Dasselbe kann geschehen, wenn Tuberkelbazillen im 
Blut zirkulieren und in verengten Kapillaren eingefangen werden. Man 
kann auch hier vermuten, dass die Gefahr der Ansiedelung grésser ist, 
wenn der Kreislauf auch aus anderen Griinden schlecht ist. 

Ob und wie die Weite der Kapillaren die Gefahr von Lungenherden 
im erwachsenen Alter beeinflusst, ist in der Literatur wenig erdértert 
worden. Das Problem wird in gewissem Grade dadurch kompliziert, 
dass man auch an die Blutversorgung durch die Bronchialarterien zu 
denken hat. Man scheint meist die Zirkulationsstérung im kleinen Kreis- 
lauf zu beriicksichtigen. Wenn man z. B. davon spricht, dass die Mitral- 
stenose selten, die Pulmonalstenose oft von Lungentuberkulose begleitet 
ist, diirfte man vielfach an den relativ grossen Blutreichtum der Lunge 
in dem einen, den verhiltnismissig geringen im anderen Falle denken. 
Vielleicht muss man in diesen Fallen auch die Weite der Kapillaren 
beriicksichtigen, die bei Mitralfehler so gross ist, dass ein Bazillus schwer- 
lich wegen zu grosser Enge steckenbleiben kann, wahrend sie bei Pulmo- 
nalstenose kleiner als normal ist. Ein Zusammenwirken von Enge und 
schlechter Durchblutung scheint mir vom Infektionsgesichtspunkt  be- 
sonders ungiinstig zu sein. 

Wir kehren nun zu der Frage nach den Immunkérperfabriken zu- 
riick und wollen zu zeigen versuchen, dass diese in der Regel vor dem 
Auftreten des Lungenherdes thre Tatigkeit beginnen. Kin Patient kann 
zuweilen eine Zeitlang in einem infektidsen Milieu leben und Pirquet- 
positiv werden, ohne dass man mit Réntgen die Ursache hiervon ent- 
decken kann. Dies diirfte das Gewoéhnliche sein. Es erscheint mir ganz 
natiirlich, dass dies der Fall ist, wenn man bedenkt, iiber welche sinn- 
reichen Schutzapparate der Organismus verfiigt: das Zilienepithel und 
das oberflachliche lymphoide Gewebe im Pharynx und im Digestionstraktus. 
Die meisten Bazillen, sowohl tote als lebende, die dem Luftstrom bei der 
Atmung folgen, bleiben in der Nasenhéhle, dem Rachen, der Trachea und 
den Bronchien stecken, kommen aber nicht an dem Gebiet des Flimmer- 
epithels vorbei und werden deshalb nach dem Rachen hinauf gefegt. Die 
Pharynxtonsille und die Gaumentonsillen empfangen deshalb schon vom 
ersten Augenblick an zahlreiche lebende und tote Bakterien allerlei Art 
und beginnen einen meist siegreichen Kampf gegen sie, wobei Massen 
von Schutzkérpern gebildet werden. 

Ein Teil der aus den Lungen kommenden Bazillen wird verschluckt, 
ebenso ein Teil von denen, die direkt in Nase und Rachen haftengeblieben 
sind. Wihrend der Magen-Darm-Passage kénnen Bazillen von dem ober- 
flachlich liegenden lymphoiden Apparat des Darmes eingefangen wer- 
den. Auch diese Schutzkérperfabriken kénnen also in Tatigkeit tre- 
ten, bevor infolge ungliicklicher Umstinde der einzelne aerogene oder 
hiimatogene Herd in der Lunge entsteht, mit dem wir uns friiher beschaf- 
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tigt haben. Von dem oberflaichlichen lymphoiden Gewebe in Rachen und 
Darm, ja vielleicht bisweilen auch von anderen Teilen des Darmes werden 
Bazillen zu den regioniren Lymphdriisen gefiihrt, und wenn es ihnen auch 
gelingt, diese zu passieren und auf den Lymphbahnen in das Blut zu 
gelangen, kénnen sie von der gréssten Schutzkérperfabrik, der Milz, einge- 
fangen werden, jedoch vielleicht erst, nachdem sie mehrere Male im 
kleinen und grossen Kreislauf zirkuliert sind. Aber unter ungiinstigen 
Umstiinden kann auch ein solcher im Blut zirkulierender Bazillus einen 
Lungenherd an einer disponierten Stelle hervorrufen. Wir wollen nicht 
auf die grosse Literatur eingehen, die sich mit diesen Fragen beschaftigt, 
sondern nur auf einige sprechende Tierexperimente hinweisen und dann 
mit wenigen Worten die grosse Bedeutung des lymphoiden Gewebes 
fiir die Bildung von Schutzkérpern beleuchten. 

Aus dem Obigen geht hervor, dass bei aerogener Infektion in der Regel 
viel mehr Tuberkelbazillen in den Darm gelangen als in die Lungenal- 
veolen und in die Bronchioli respiratorii. Die Erfahrung hat jedoch gezeigt, 
dass trotz dieses reichlichen Bazillentransports nach dem Darm die Bron- 
chialdriisen haufiger erkranken als die Mesenterialdriisen, was sich leicht 
durch FINDELs Tierexperimente erklirt, welche ergeben haben, dass die 
minimale tédliche Fiitterungsdosis 6 Millionen mal grésser ist als die klein- 
ste tédliche Inhalationsdosis. Da man andererseits unter anderem durch 
BARTELS und NEUMANNs Tiereexperimente (zit. weiss, dass bei 
immunisierten oder tuberkulés infizierten Tieren Tuberkelbazillen Darm- 
wand und Mesenterialdriisen passieren kénnen, ohne Spuren zu hinter- 
lassen, und dass sie nachher auf metastatischem Wege einen bloss 6rt- 
lichen Lungenherd hervorrufen kénnen, ist es offenbar schwer, aus- 
schliesslich von dem Zustand der Bronchial- und Mesenterialdriisen auf 
die Einfallspforte der Infektion zu schliessen. Sicher ist, dass die Lungen 
und die Bronchialdriisen viel empfindlicher gegen tuberkulése Infektionen 
sind als alle anderen Organe des Kérpers und dass sie oft auf metastati- 
schem Wege infiziert werden. 

Viele Forscher haben gezeigt, dass Tuberkelbazillen (und andere 
Bakterien) in die regioniiren Driisen der Lungen, des Darmkanals und 
der Tonsillen eindringen und sie infizieren kénnen, ohne dass ein Tuber- 
kuloseherd an der Eintrittsstelle sichtbar ist. Der negative Bazillenbefund 
in dem oberflichlichen lymphoiden Gewebe wird damit erklart, dass 
dieses eine bakterizide Wirkung ausiibt. Wahrend der Reaktion gegen 
die Bazillen nimmt dieses Gewebe an Umfang zu. Beim Menschen 
wird besonders die Pharynxtonsille von vielen — sicher mit Recht — 
als ein Bazillenfiinger und ein Immunkérperbildner von grosser Bedeu- 
tung betrachtet. Ihre Lage an der Stelle der oberen Luftwege, wo der 
Luftstrom umbiegt, deutet auch hierauf hin. Sie ist in der Regel bei 
Kindern in allen Altern mehr oder minder stark angeschwollen, was am 

24—370088. Acta Radiologica. Vol. XVIII. 1937. 
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leichtesten mit Réntgen zu sehen ist. Auch im Darm, besonders im un- 
teren Ileum und im Zékum, findet sich im Sauglings- und Kleinkind- 
alter reichlich lymphoides Gewebe. Alles dieses Gewebe im Respirations- 
und Digestionstraktus beginnt gleich nach der Geburt einen Kampf 
gegen Bakterien aller Art, wobei Schutzkérper ins Blut treten, die alle 
Kérpergewebe durchsetzen und schon friih dem Organismus eine gewisse 
Widerstandskraft gegen die nicht spezifischen Bakterien verleihen, gegen 
die der Kérper auf diese natiirliche Weise durch die »parenterale» Zufuhr 
von Bakteriensubstanzen eine Schutzimpfung erhalt. Ein gewisser Schutz 
diirfte, wie schon bemerkt, gleichzeitig auch gegen andere Bakterien 
und m. E. in gewissem Grade auch gegen die Tuberkelbazillen entstehen. 
Die bakterielle relative Immunitit oder Resistenz wichst wahrschein- 
lich wihrend des ganzen Kindesalters, worauf méglicherweise die friiher 
angefiihrten Tatsachen betreffend die sich mit dem Alter indernde Reak- 
tionsart des Lungengewebes gegen tuberkulése Infektion und die sich 
mit steigendem Alter bessernde Prognose des Primiaraffekts in der Lunge 
hindeuten kénnen. Es ist T. HELLMANs grosse anatomische Entdeckung, 
dass die Sekundirknétchen in den Tonsillen, den Lymphknoten und der 
Milz ein Ausdruck der genannten Gewebsreaktionen gegen eindringende 
Bakterien sind und dass man von dem mikroskopischen Bild oft auf die 
Heftigkeit des Kampfes schliessen kann. Bei der Geburt fehlen diese 
Gebilde ganz, nehmen dann aber allmihlich nach dem Bediirfnis des 
Kérpers an Anzahl und Grésse zu. Friiher wurden sie nach FLEMMINGs 
Theorie als Proliferationszentren fiir Lymphozyten betrachtet. Wird der 
Kampf an Ort und Stelle zu schwer, so treten die regionaren und post- 
regioniren Lymphknoten in Tiatigkeit, und wenn schliesslich die Bak- 
terien bis ins Blut gelangen, werden sie in grosser Menge in der Milz 
abfiltriert und vernichtet. 

Wir finden deshalb oft bei Blutinfektionen eine Anschwellung dieses 
Organs, eine sog. Infektionsmilz. 


Schlusswort 


Der Organismus erfaihrt also wihrend der Wahstumsjahre schon von 
der Geburt an eine natiirliche Immunisierung gegen allerlei Bakterien 
(HELLMAN). Dieser Immunisierungsprozess schreitet meist ohne merkliche 
krankhafte Symptome fort, wird aber unter anderem wahrend infektidser 
Fieberkrankheiten intensifiziert, weil dem Organismus dann auf einmal 
parenteral grosse Mengen Bakterienproteine zugefiihrt werden. (Ausser- 
dem wird der Organismus oft durch parasitiire und andere Substanzen 
|z. B. Wurmsubstanzen] priipariert und allergisiert.) Diese generelle 
(gegen Tuberkulose nicht spezifische) Allergie ist von einer gesteigerten 
Resistenz oder Immunitit gegen allerhand pathogene Bakterien und 
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Ansteckungsstoffe begleitet und scheint auch einen wihrend des Wachs- 
tums zunehmenden relativen Schutz gegen den Tuberkelbazillus herbei- 
zufiihren, indem der Primiraffekt einen im grossen und ganzen immer 
milderen Verlauf nimmt. Wenn das Kind eine Tuberkulosinfektion 
durchmacht, erwirbt es auch eine spezifische Allergie und eine noch 
gréssere relative Immunitit gegen tuberkulése Infektion. Sowohl die 
unspezifische als die spezifische Immunitit verleihen allen Geweben des 
K6rpers (die mit Schutzkérpern imbibiert und stiindig mit neuen versehen 
werden) wahrend der Kinderjahre eine erhéhte Widerstandskraft gegen 
Primiraffekt bzw. Reinfektionen mit Tuberkelbazillen. 

Trotz dieser erhéhten Immunitit werden die Lungen wahrend der 
letzten Wachstumsperiode, tm Pubertiits- und Adoleszenzalter, mehr der 
Sitz von tuberkuléser Infektion als frither, und der Tuberkuloseherd zeigt 
nun — im Gegensatz zum friihen Kindesalter — grosse Neigung, sich im 
Obergeschoss der Lunge festzusetzen. Die Disposition, welche die oberen 
Lungenteile nun zeigen, beruht ganz sicher auf mehreren zusammen- 
wirkenden Umstinden: z. B. der veriinderten Konstitution im Sinne von 
Kérperverfassung, der oft erhéhten Ansteckungsgefahr bei Erwerbsarbeit 
ausser dem Hause und dem vielfach damit verbundenen langen Stehen 
und Stillsitzen, welch letzteres nebst zu wenigen und zu kurzen Ruhepausen 
haufig einen herabgesetzten Kreislauf zur Folge hat. 

Wihrend dieser Wachstumsjahre entsteht oft sowohl auf konstitu- 
tioneller als auf konditioneller Basis eine orthostatische arterielle Animie, 
welche die Entstehung einer in aufrechter Stellung (und im Sitzen) 
schlechten Durchblutung der oberen Lungenteile begiinstigt und die 
Widerstandskraft gegen Infektionen daselbst schwicht. Die geringere 
Durchblutung bewirkt auch eine Verminderung und Verlangsamung des 
Lymphstroms in den entsprechenden Lymphbahnen. Sowohl die Kapil- 
laren als die Lymphwege werden eingeengt, und dadurch wird auch das 
Haften und die Ansiedelung der auf himatogenem bezw. areogenem 
Wege dorthin gelangenden Bazillen geférdert. Normaliter werden nim- 
lich, wie Tierversuche gezeigt haben, die Lungenkapillaren sehr leicht 
von allerhand Bakterien passiert. Diese kénnen svwohl im kleinen als 
im grossen Kreislauf ein und mehrere Male umlaufen, bevor sie von den 
eigenen Schutzkraften des Blutes (zellularen und humoralen) unschiid- 
lich gemacht oder schliesslich eingefangen und in dem wichtigsten Bakte- 
riensieb und Immunkérperbildner des Blutes, der Milz, vernichtet werden. 

Obgleich die Lunge das Organ ist, welches bei missiger Bakteriimie 
pro Zeiteinheit die unvergleichlich grésste Bakterienmenge empfingt, 
ist es fiusserst selten, dass Tuberkelbazillen und andere Bakterien sich 
zuerst in ihren basalen Teilen festsetzen, m. E. infolge der relativ grossen 
Weite der dort befindlichen Blutbahnen und ihrer guten Durchstrémung. 
Kine 6rtliche hochgradige Verengung von Kapillaren, von welcher Art 
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sie auch ist, kann offenbar das Haften und die Ansiedelung von im Blute 
kreisenden Bazillen begiinstigen. Entsteht eine solche Verengung, so 
ist die Gefahr der Ansiedelung natiirlich da grésser, wo die Blutbahn 
schon relativ eng ist, also in den oberen Lungenteilen bei aufrechter Stel- 
lung. Ein solcher verengender Faktor ist m. E. die starke generelle Allergie, 
die sich bis zur Pubertiit ausgebildet hat; denn in verschiedener Weise 
kénnen allergische, unspezifische oder spezifische Reaktionen, bakterielle 
oder abakterielle, eine Verengung von Kapillaren und Lymphwegen her- 
beifiihren (siehe im Text), und ausserdem wirken diese allergischen Reak- 
tionen noch in anderer Beziehung ungiinstig. Sie bilden den Nahr- 
boden, den die in den peripheren Luftwegen der Lungen liegenden Tuber- 
kelbazillen brauchen, um sich rasch vermehren und eine starke zerstér- 
ende Wirkung auf das Lungengewebe ausiiben zu kénnen. 

Die aufrechte Stellung des Menschen ist also m. E. nach den Kin- 
derjahren off, ebensogut wie der Tuberkelbazillus, eine conditio sine qua 
non fiir die Entstehung der Tuberkulose. 


An die Leser! 


Wenn zur Mitwirkung an einer Festschrift fiir einen bewunderten Forscher und guten 
Freund aufgefordert wird, méchten wir uns alle gern in der einen oder anderen Weise 
beteiligen. Ich selbst hatte beabsichtigt, eine Zusammenfassung iiber ein Thema zu 
liefern, das mir sehr am Herzen liegt. Aber die Zeit reichte nicht aus, und die Literatur 
erwies sich als allzu umfangreich. Um Zeit zu gewinnen, musste schliesslich das Manuskript 
Blatt fiir Blatt zur Ubersetzung gegeben werden, und eine eingehende Umarbeitung 
mit Streichungen und Erginzungen war nicht mehr méglich. Deshalb fehlen unter 
anderem wichtige Kapitel iiber die Prophylaxe, die Therapie und die konditionellen 
Ursachen der orthostatischen arteriellen Animie. Der Aufsatz ist infolgedessen leider 
weder in bezug auf Form, Ausgeglichenheit noch Inhalt dieser Festschrift so wiirdig 
ausgefallen, wie der Verfasser gewiinscht hitte. Wegen dieser Mangel bitte ich alle 
Leser und namentlich Dich, lieber Ake, um giitige Nachsicht. 


Der Verfasser. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Bei allen Menschen kommt eine gewisse orthostatische Blutverschiebung nach dem 
Bauch und den unteren Extremitaéten mit herabgesetztem Kreislauf vor, die jedoch in 
der Regel so unbedeutend ist, dass sie keine Beschwerden verursacht. Dagegen tritt bei 
gewissen Tieren in aufrechter Stellung eine so starke Zirkulationsstérung ein, dass sie 
sterben. Auch beim Menschen finden sich schwere Formen mit stark vermindertem 
Minutenvolumen im Stehen. Alle Fille, die im Stehen deutliche objektive Symptome 
und gewisse Beschwerden infolge der erwaihnten Verkleinerung des Minutenvolumens 
aufweisen, haben BsurE und Verf. unter der Bezeichnung orthostatische arterielle Andémie 
zusammengefasst. Die Grenze zwischen normal und pathologisch ist jedoch fliessend. 

Man kann eine konstitutionelle und eine konditionelle orth. art. Andémie unterscheiden, 
die miteinander kombiniert sein kénnen. 
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Die konditionelle Form kann im wesentlichen StrLLeRs Morbus asthenicus und damit 
nahe verwandten Konstitutionen gleichgestellt werden. 

Sowohl die konstitutionelle als die konditionelle Form werden vor allem bei solchen 
Konstitutionen, Lebensaltern und normalen oder pathologischen Zustinden angetroffen, 
die, wie man annimmt, zu Lungentuberkulose disponieren: Habitus asthenicus, Menstrua- 
tion, Klimakterium, durchgemachte Schwangerschaft, schwachende Krankheiten, Hunger- 
zustande usw. 

Tuberkulosepatienten mit frischer Lungentuberkulose weisen oft dieselben astheni- 
schen Beschwerden und Symptome auf, die zu Morbus asthenicus und zu orth. art. 
Animie gehéren, aber mit Unrecht als durch die Tuberkulose bedingt aufgefasst werden. 

Statische Blutverschiebungen in den Lungen finden sich bei allen Individuen, aber 
sie treten am meisten bei Personen mit ausgesprochener orth. art. Animie hervor und 
kénnen bei diesen réntgenologisch nachgewiesen werden. 

Die schlechte Durchblutung der oberen Lungenteile in aufrechter Stellung ist m. E. 
eine wichtige Ursache dafiir, dass diese Lungenteile bei Jugendlichen und Erwachsenen 
zu Tuberkulose disponiert sind. 

Prophylaxe und Therapie miissen die genannten Tatsachen beriicksichtigen. 

Die mit dem Alter wachsende Widerstandskraft der basalen Lungenteile beruht m. E. 
sowohl auf unspezifischer als auf spezifischer Immunitit gegen Tuberkulose. 


SUMMARY 


In all human beings there occurs some orthostatic displacement of the blood toward 
the abdomen and lower extremities with impairment of the circulation. This displace- 
ment is usually so insignificant that it causes no discomfort. In certain animals however 
the upright position produces such a marked circulatory disturbance that death ensues. 
In human beings there also occur severe types of such disturbance with extreme reduc- 
tion of the minute volume. BsuRE and the author have applied the term orthostatic 
arterial anemia to all cases showing objective symptoms and specific discomfort as a result 
of diminution in the minute volume when standing. The borderline between the normal 
and pathological is however not at all sharp. 

It is possible to distinguish a constitutional and a conditional orthostatic arterial anemia. 
These may however occur in combination. 

The conditional type may be compared to STILLER’s morbus asthenicus and closely 
related constitutions. 

Both the constitutional and the conditional forms are met with in the types of 
constitution, age periods and normal or pathological conditions which are assumed to 
predispose to pulmonary tuberculosis, for instance, habitus asthenicus, menstruation, 
climacterium, the period after childbirth, debilitating diseases, condi ions of hunger etc. 

The same asthenic discomfort and symptoms as are seen in morbus asthenicus and 
orthostatic arterial anemia are often exhibited by patients with florid pulmonary tubercu- 
losis and are incorrectly interpreted as due to the tuberculosis. 

Static displacement of the pulmonary blood takes place in all individuals but occurs 
most frequently in persons with pronounced orthostatic a:terial anemia where it can be 
réntgenologically demonstrated. 

The author believes that poor circulation in the upper portions of the lungs in the 
upright position is an important reason why these areas are susceptible to tuberculosis 
in both youth and adult life. 

In prophylaxis and therapy these facts must be taken into consideration. 

According to the author the resistance of the basal portions of the lungs which 
increases with age is dependent on both nonspecific and specific immunity to tuberculosis. 
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RESUME 


Un certain déplacement orthostatique du sang en vers le ventre et les jambes avec 
la circulation réduite, s’établit chez tous les hommes, mais généralement ce déplacement 
est si léger qu’il ne géne pas. Certains animaux, au contraire, montrent, dressés debouts, 
une altération si grave de circulation, qu’ils en meurent. Chez l’homme qui se trouve 
debout parait cependant parfois des états de plus ou de moins graves, accompagnés 
d’un volume de sang par minute de plus ou de moins réduit: l’anémie arteriélle orthostatique 
(Bsure et Lauret). Les limites entre les états normaux et pathologiques sont vagues. 

On pourrait faire une distinction entre l’anémie artérielle orthostatique constitutionelle 
et 'anémie art. orth. conditionelle, qui, cependant, peuvent se présenter en méme temps. 
L’anémie art. orth. constitutionelle est presque conforme au »morbus asthenicus» de 
STILLER et aux constitutions rapprochées. 

La forme constitutionelle aussi bien que la forme conditionelle parait surtout chez 
les constitutions, aux Ages et aux états nomaaux et pathologiques, qu'on regarde comme 
favorisant la tuberculose du poumon: »habitus asthenicus», les menstrues, la climactére, 
la grossesse passée, ainsi qu’aprés les maladies épuisantes, l'état affamé etc. 

Chez les malades souffrant d’une tuberculose nouvelle du poumon se présentent 
souvent les mémes peines et symptémes qu’au »morbus asthenicus» et a l’anémie artérielle 
orthostatique, mais qu’on a cru, incorrectement, causés par la tuberculose. 

Les déplacements statiques du sang dans les poumons se trouvent chez tous les 
hommes, mais ils sont plus prononcés chez les personnes, qui souffrent d’une anémie 
artérielle orthostatique grave, et se laissent reproduire radiologiquement. 

L’auteur considére le faible passage de sang par les parties les plus hautes des pou- 
mons en état debout comme un fait fort important pour expliquer la disposition a la 
tuberculose de ces parties des poumons chez les jeunes gens et les adults. 

Au prophylax et 4 la thérapie, il faut considérer ces faits. 

L’auteur croit que la plus grande résistance des parties basales des poumons contre 
la tuberculose est due & une immunité spécifique et nonspécifique. 
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AUS DER CHIRURGISCHEN (PROF. KEY) UND PATHOLOGISCHEN (DR. WAHLGREN) 
ABTEILUNG DES MARIA-KRANKENHAUSES IN STOCKHOLM 


EIN UNGEWOHNLICHER FALL VON LUNGENTUMOR 
MIT RONTGENOLOGISCHEM INTERESSE' 


Einar Key und Fredrik Wahlgren 


Wir hatten Gelegenheit, den im folgenden beschriebenen Fall von 
ungewohnlichem Lungentumor zu beobachten, und da derselbe auch in 
réntgenologischer Beziehung ein gewisses Interesse zu bieten scheint, 
halten wir es fiir berechtigt, den Fall hier zur Kenntnis zu bringen. 

Frau von 37 Jahren. Unverheiratet. Im Anschluss an eine 1927 
iiberstandene Influenza hatte Pat. jeden Winter einige ziemlich schwere 
Lungenkatarrhe und litt bei dieser Gelegenheit unter Druckgefiihl in 
der Brust sowie unter bei Anstrengung leicht eintretender Kurzatmig- 
keit. Im Zusammenhang mit einem derartigen Katarrh im Marz 1934 
bekam sie heftiges Stechen in der linken Seite und wurde ins Krankenhaus 
aufgenommen, wo sie 6 Wochen lang stationir behandelt wurde. Bei 
der Réntgenuntersuchung wurde hier eine Verdichtung im oberen Teil | 
der linken Lunge konstatiert. Nach der Entlassung ruhte sie sich einige 
Monate aus und fiihlte sich danach vollstindig gesund. Ende Juli 1934 
wurde sie zur Kontrolluntersuchung wieder ins Krankenhaus aufge- 
nommen und nunmehr nach Lipjodoleingiessung geréntgt. Die Ver- 
dichtung in der linken Lunge bestand noch und man nahm an, dass die- 
selbe entweder auf einem Tumor oder einer Lymphogranulomatose be- 
ruhe. Im Juli 1934 begann Pat. wieder zu arbeiten und fiihlte sich im 
Laufe des Herbstes ziemlich wohl. 

Ende Januar 1935 musste sie ihre Arbeit abbrechen, auf Grund von 
Schnupfen, Heiserkeit, und da es ihr schwer fiel zu atmen. Pat. hus- 
tete auch etwas und hatte spirliches, etwas schleimiges, nicht blutiges 
Sputum. Sie wurde am 1.2.1935 wieder ins Krankenhaus aufgenom- 
men und von Prof. JAcosaus untersucht. Pat. fiihlte sich da wieder 
wohl, hustete aber ein wenig. Bei Anstrengung wurde sie kurzatmig. 

Status: Allgemeinzustand gut. K6érperbau kraftig. Guter Ernihr- 
ungszustand. Keine Zyanose oder Dyspnoe. Respirationsfrequenz 15 


Bei der Redaktion am 11. I. 1937 eingegangen. 


von 
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Abb. 1. 


pro Min. Thorax: keine Asymmetrie, kein Nachschleppen einer Seite. 
Dimpfung iiber dem oberen Teil der linken Lunge. Cor: systolisches 
blasendes Geraiusch an der Basis, sonst o. B. Blutdruck 115/70. Senk- 
ungsreaktion 7 mm in 1 Stunde. Keine siurefesten Bazillen oder Karzi- 
nomzellen im Sputum. 

Nach Anlegung eines Pneumothorax Réntgenuntersuchung: Links- 
seitiger Pneumothorax. Miissige Verschiebung des Herzens und Media- 
stinum nach rechts. Im oberen Teil der linken Lunge sieht man eine 
massive hufeisenférmige Verdichtung. Deren oberen Schenkel nimmt 
die eigentliche Spitzenpartie der Lunge ein. Zwischen dem oberen und 
unteren Schenkel befindet sich ein fast zentimeterbreiter Raum luft- 
haltigen Lungengewebes. Die Verdichtung misst auf der Frontalauf- 
nahme 9 X 10 cm. Der obere Schenkel ist reichlich 4 cm, der untere 
knapp 4 cm breit. Auf der Seitenaufnahme misst die Verdichtung eben- 
falls 9 x 10 em. Der untere Schenkel reicht medialwirts bis an das 
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Abb. 2. 


Mediastinum heran, bei linker Seitenlage der Pat. sieht man aber, dass 
derselbe keinen Zusammenhang mit dem Mediastinum hat, sondern ganz 
und gar innerhalb der Lunge liegt. Auf der Seitenaufnahme kann man 
wahrnehmen, dass die Verdichtung oben und etwas nach hinten im Ober- 
lappen der linken Lunge gelegen ist. Ihre Begrenzung ist teilweise knollig, 
teilweise ziemlich gleichmissig abgerundet. In der rechten Lunge keine 

Verainderungen sichtbar. 
Die Réntgenuntersuchung ergibt eine massive Verdichtung im ober- 
sten Teil des Oberlappens der linken Lunge, wahrscheinlich durch einen 

Tumor verursacht. 

Bronchoskopische Untersuchung: Trachea und rechtes Bronchialsy- 
stem o. B. Das Lumen des linken Hauptbronchus ist etwas verengt, 
dadurch dass die laterale Wand etwas eingebuchtet erscheint. Die 
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Abb. 3. 


Schleimhaut des Hauptbronchus ist leicht gerétet, besonders an der late- 
ralen Wand. Die Schleimhaut an der Miindung des zum linken Ober- 
lappen fiihrenden Bronchus, und soweit man in denselben hineinsehen 
kann, ist stark geschwollen und gerétet. Das Lumen des Oberlappen- 
bronchus wird hierdurch in erheblichem Maasse konzentrisch verengt. 
Kein Tumor sichtbar. 

Ks wird die Diagnose: »Tumor im oberen Abschnitt der linken Lunge» 
gestellt, und Pat. wurde am 12.2.1935 dem Maria-Krankenhaus zur Ope- 
ration iiberwiesen. 

Bei Besichtigung des Réntgenfilms vor der Operation kam man zu 
der Auffassung, dass die spaltférmige Zone zwischen den Schenkeln des 
Tumorschattens durch einen lufthaltigen Raum bedingt sei. 

Vor der Operation wurde es fiir wahrscheinlich gehalten, dass der 
Tumor sich durch Lobektomie radikal entfernen lassen wiirde, da der- 
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selbe aber méglicherweise malign sein konnte und sich ausserdem weit 
medialwirts erstreckte, schien es méglich, dass sich eine Totalexstirpa- 
tion der Lunge als notwendig erweisen wiirde. Da eine solche Operation 
sich wohl leichter durch einen vorderen Schnitt ausfiihren lasst, be- 
schloss man, von vorn einzugehen. 

15. 2. Operation (Key): Stickoxydul-Ather-Narkose. Pat. wird in 
Riickenlage operiert. Schnitt nach OverHott. Von der zweiten und 
dritten Rippe werden, am Ster- 
num beginnend, ungefiahr je 
11 cm reseziert. Bei der Off- 
nung der Pleurahéhle entweicht 
Luft. Im oberen Teil der Brust- 
héhle befindet sich ein Tumor, 
der fast so gross ist wie zwei 
Fauste. Er ist mit einer unge- 
fihr bleistiftdicken, festen Ad- 
harenz mit dem Mediastinum 
verwachsen, und ein beinahe 
fingerdicker, fester Strang zieht 
sich von ihm zum medialen 
Teil der Pleurakuppel. Diese 
Adhiarenzen werden nahe dem 
Mediastinum und dem Brust- 
korb durchtrennt. Die Durch- 
Abb. 4. Operationspriparat, ca. '/, nat. Gr. trennung der oberen Adhirenz 

ist mit Schwierigkeiten ver- 
kniipft, da es auf Grund der erheblichen Tiefe schwer ist, den Strang zu 
erreichen. Missige Blutung aus den abgeschnittenen Adharenzen, wel- 
che jedoch bald zum Stehen kommt. Auch nach Abtrennung besagter 
Adhiarenzen lisst sich der Tumor nicht hervorziehen, da derselbe dem 
medialen Teil der hinteren Brustkorbswand breit adhirent ist. Der 
Tumor liegt in der Furche zwischen Ober- und Unterlappen und verschiebt 
den erstgenannten medial- und riickwirts. Er steht durch zwei unge- 
fahr bleistiftdicke, feste Bindegewebsadhirenzen in der Interlobiar- 
furche mit dem oberen Lungenlappen in Verbindung, sowie durch einen 
fingerdicken Strang mit dem unteren, gleichfalls in der Interlobarfurche. 
Es ist besonders schwer, zum Zwecke der Lésung die hintere breite Ad- 
harenz mit der Brustkorbswand zu erreichen, auf Grund der erheblichen 
Tiefe. Der Tumor wird medialwarts verschoben. Mit einer gewissen 
Schwierigkeit gelingt die Lésung der hinteren Verwachsung des Tumors, 
welche jedoch ziemlich locker ist. Diese Lésung kann nicht unter Kon- 
trolle des Auges vorgenommen werden, sondern nur unter Leitung des 
Gefiihls. Danach wird die Adhirenz zum Oberlappen gelést. Beim Her- 
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vorziehen des Tumors berstet die fingerdicke Verbindung mit dem Un- 
terlappen. Hierbei wird das Lungenparenchym aiusserlich ladiert und 
ein ganz kleiner Bronchus sowie einige kleinere Gefiisse gedffnet. Die 
Blutung wird gestillt. Die durch Lésung der Adhirenzen entstandenen 
Defekte an den Lungenlobi im Sulcus interlobaris werden mit feinem 
Catgut geniht und die Kante des Oberlappens herabgezogen und an der 
Kante des Unterlappens befestigt, sodass die Adhirenzoberflichen auf 
diese Weise gedeckt werden. Aus der Ansatzstelle der Adhirenz an der 
hinteren Brustkorbswand blutet es, und diese Blutung lisst sich infolge 
der erheblichen Tiefe schwer stillen. Wahrend man hiermit beschaftigt 
ist, verschlechtert sich der Allgemeinzustand der Pat., der Puls wird 
klein und schwach und der Blutdruck sinkt, weshalb die Operation rasch 
zum Abschluss gebracht werden muss. Ein Nélatonkatheter wird durch 
die Pleurawunde eingelegt, wonach die Operationswunde vollstandig 
geschlossen wird. Die Luft in der Pleurahéhle wird durch den Katheter 
ausgesogen und derselbe mit einer permanenten Absaugevorrichtung in 
Verbindung gebracht. 

Die Pat. war nach der Operation ziemlich mitgenommen, erholte 
sich jedoch allmihlich und wurde am 11.3. geheilt entlassen. Sie ist 
seitdem gesund gewesen. 

Operationspritparat (Fig. 4.): Der exstirpierte Tumor ist fast doppelt 
faustgross mit einer maximalen Liinge von ca. 11 cm, einer maximalen 
Breite von ca. 6 cm und einer maximalen Dicke von ca. 7 cm. Die Ober- 
fliche ist unregelmissig grobgelappt, von bis grauroter 
Farbe und, bis auf die Ansatzstellen der Adhirenzen, mit Pleura be- 
kleidet. Nahe dem einen Pol sitzt, der Tumoroberfliche locker adhirent, 
ein ca. 5 mm dickes, scheibenférmiges Stiick Lungenparenchym von 

3 <x 3 cm Ausdehnung. 

An der Ubergangsstelle zwischen dem mittleren und dem einen late- 
ralen Drittel des Tumors befindet sich eine unregelmissig seicht hilusartig 
eingezogene Stelle, welche drtlich der Adhirenz mit dem unteren Lun- 
genlappen entspricht. Die Konsistenz ist fest-elastisch. Die Schnittflache 
ist blassgrau mit zerstreuten, blass-braunroten Flecken. Von der oben- 
erwahnten hilusartig eingezogenen Stelle aus erstreckt sich ein unregel- 
missig geformter Hohlraum bis fast zur entgegengesetzten Oberfliche 
des Tumors. In diesen Hohlraum, welcher latte Wandungen hat und 
als schmaler Spalt beginnt, um sich allmahlich zu erweitern, wélben 
sich wulstige Lappen von Tumorgewebe vor. Auch an einigen anderen 
Stellen sieht man kleinere, spaltformige, glattwandige Hohiraume. 

Mikroskopische Untersuchung: Simtliche untersuchten Teile des Tu- 
mors weisen ein in der Hauptsache einheitliches Bild auf. 

Das Grundgewebe der Geschwulst besteht aus kollagenem Bindege- 
webe, welches mehr oder weniger zellreich ist. Die Bindegewebszellen 
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haben langgestreckte, spulférmige oder ovale Kerne, in welchen man 
nirgends Zellteilungsfiguren findet. In den zelliirmeren Bezirken ist die 
kollagene Zwischensubstanz grobbalkig und teilweise hyalinisiert, in den 
zellreicheren Partien jedoch feinfiidig und sparlich. Das Bindegewebe 
bildet Ziige oder Strange, welche sich auf unregelmissige Weise mitein- 
ander verflechten. Es ist sehr reich an pathologischen Blutgefiissen von 
verschiedener Gréssenordnung. Teils findet man feine, diinnwandige 
Kapillaren, teils grosse — manchmal sehr grosse — blutgefiillte Gefiisse, 
deren Wandungen jedoch verhiltnismiissig diinn sind und aus einem 
recht zellarmen Bindegewebe mit eingesprengten spirlichen feinen elas- 
tischen Fibrillen bestehen. 

In den zellreicheren Partien des Bindegewebes sieht man an vielen 
Stellen diffus begrenzte Inseln, in denen das Gewebe durch zahlreiche, 
dicht beieinander liegende kleine — bisweilen sehr kleine — Hohlriume, 
welche oft einige rote Blutkérperchen enthalten, charakterisiert wird. 
Diese Hohlritume werden anscheinend von einander durch feine kolla- 
gene Fibrillen getrennt und von kleinen Zellen mit im Verhiltnis zum 
Protoplasma grossen, bisweilen sehr langgestreckten und schmalen, bis- 
weilen rundlichen oder ovalen Kernen begrenzt. 

Der in der makroskopischen Beschreibung erwihnte gréssere Hohl- 
raum im zentralen Teil des Tumors wird durch eine ziemlich breite Zone 
sehr zellarmen Bindegewebes mit konzentrisch angeordneten, groben 
kollagenen Balken begrenzt, welches auf der Oberfliche von einer ein- 
fachen Schicht kubischer epithelahnlicher Zellen bekleidet wird. Mehr- 
fach findet man in den verschiedenen Teilen des Tumors klemere Hohl- 
raume, welche ebenfalls von stark hyalinisiertem Bindegewebe mit der- 
artiger epithelihnlicher Bekleidung auf der Innenseite begrenzt werden. 
Bisweilen glaubt man wahrzunehmen, dass diese Zellen Kuticula und 
Zilien besitzen, aber Versuche, dies durch Spezialfairbung sicher nach- 
zuweisen, gelangen nicht. In diesen Hohlriumen befindet sich keinerlei 
Inhalt. 

Die Oberfliche des Tumors ist mit Pleura iiberzogen, die stellenweise 
verdickt und leukozyteninfiltriert ist. 

An der Stelle, wo Lungengewebe dem Tumor aufsitzt, findet man 
zwischen Lunge und 'lumor lockeres, sehr gefiissreiches Bindegewebe. 
in welchem einige schmale, spaltfoérmige, mit Pleuraendothel ausgeklei- 
dete Hohlraume sichtbar sind. 

Eine direkte Verbindung zwischen Lungen- und Tumorgewebe lisst 
sich weder hier, noch an der hilusartig eingezogenen Partie des Tumors 
konstatieren. Ferner ist zu betonen, dass schleimbildendes Epithel, Ner- 
ven- oder Muskelgewebe in der Geschwulst nicht nachweisbar war, so- 
wie dass dieselbe keinerlei histologische Zeichen, welche fiir eine bés- 
artige Natur des Tumors sprechen kénnten, aufwies. 
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Abb. 5. Ubersichtsbild des Geschwulstgewebes, ca. 150 x vergr. 


Abb. 6. Geschwulstpartie mit lungenalveolenihnlichen Hohlriumen, 


ca. 150 x vergr. 
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Abb. 7. Hohlriiume im Geschwulstgewebe, von zellarmem kollagenen Bindegewebe be- 
grenzt, welches mit einreihigém kubischen Epithel bekleidet ist. ca. 150 x vergr. 


Abb. 8. Wand des grossen zentralen Hohlraumes, ebenfalls aus zellarmem kollagenen 
Bindegewebe mit einreihiger kubischer Epithelbekleidung bestehend, ca. 150 x vergr. 
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Die Geschwulst wird also, kurz gesagt, durch ein gefiassreiches mesen- 
chymales Gewebe charakterisiert, in welchem ein griésserer und mehrere 
kleinere Hohlriume liegen, die von einer einfachen Schicht kubischer 
Epithelzellen ausgekleidet sind, welche auf einem zellarmen Bindege- 
webe mit konzentrisch angeordneten groben kollagenen Faszikeln ruhen. 
Ihre ganze histologische Struktur spricht dafiir, dass sie nicht aus reifem, 
adulten Gewebe hervorgegangen ist, sondern auf der Basis einer Ge- 
websmissbildung entstand. 

Es hegt da nahe anzunehmen, dass zuriickbleibende Teile der me- 
senchymalen Lungenanlage als Matrix fiir den Tumor dienten, wobei 
die mehrfach erwaihnten Hohlriume dadurch zustandegekommen sein 
diirften, dass Entoderm-Epithel auf unregelmassige und atypische Weise 
in dieses Mesenchym hineinwuchs. Bindende histologische Beweise las- 
sen sich jedoch fiir eine solche Deutung der Natur der Geschwulst nicht 
erbringen, welche aber in dem réntgenologischen Bilde eine gewisse 
Stiitze findet. Wie aus Fig. 1 hervorgeht, tritt naimlich bei der Rént- 
genuntersuchung nach Anlegung eines »diagnostischen Pneumothorax» 
innerhalb des Geschwulstschattens eine Aufhellung hervor, welche nach 
Form und Grésse mit dem Hohlraum gut iibereinstimmt, den man nach 
Spaltung des augenscheinlich soliden Tumors in demselben vorfand. 
Diese Aufhellung muss dadurch bedingt gewesen sein, dass der besagte 
Hohlraum lufthaltig war, was, wenn man von der in hohem Grade un- 
wahrscheinlichen Méglichkeit absieht, dass bei der Anlegung des Pneu- 
mothorax Luft direkt in den Tumor eingespritzt wurde, zur Voraussetz- 
ung hat, dass der Hohlraum entweder mit der Pleurahdhle oder mit 
dem Bronchialbaum kommunizierte. Dieselbe Aufhellung kann man 
auch auf den in Fig. 2 und Fig. 3 wiedergegebenen Rontgenbildern 
wahrnehmen, welche vor Anlegung des Pneumothorax aufgenommen 
wurden, was unserer Ansicht nach zeigt, dass die Héhlung bereits da 
lufthaltig gewesen ist, und sie also in Verbindung mit den Luftwegen 
gestanden haben muss; denn, dass Lungengewebe sich nach Art einer Her- 
nie in den Hohlraum eingeschoben haben kénnte, ist ja ganz unmég- 
lich. Die Aufhellung erscheint sogar auf den letztgenannten Réntgen- 
aufnahmen etwas grésser, was eine weitere Stiitze fiir unsere Auffassung 
bedeutet, zu welcher auch die Tatsache nicht im Widerspruch steht, 
dass eine derartige Verbindung sich weder bei der Bronchographie, 
noch bei der Operation nachweisen liess. 

Bei der Operation fand man adhirenzihnliche Verbindungen der Ge- 
schwulst sowohl mit beiden Lungenlappen als auch mit dem medialen 
Teil der hinteren Brustwand, aber diese Verbindungen waren auffallend 
schmal und hatten nicht den Charakter von Tumorstielen; deshalb war 
der Ausgangspunkt des Tumors nicht mit Sicherheit festzustellen. 
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In der Literatur iiber Tumoren der Lunge und Pleura haben wir 
keine mit der hier beschriebenen identische Geschwulst angetroffen. 

Gewisse Ahnlichkeiten weist sie jedoch, wenigstens in grob-anato- 
mischer Beziehung, mit jenen Fibromen oder Fibrosarkomen der Pleura 
auf, von welchen einige wenige Falle von KAHLER-EppPincEerR, R. MEuR- 
DORF, GARRE, Pick, DoRENDORF und SCHNEIDER beschrieben sind. 

Histologisch unterscheidet sie sich jedoch von diesen durch das Vor- 
kommen mit Epithel ausgekleideter Hohlriume im Geschwulstgewebe. 

Unter dem Titel »Eine Geschwulst der Pleura, von aberrierendem 
Lungengewebe ausgegangen» hat N. Muvs (1904) einen auf der Ober- 
seite der linken Zwerchfellw6lbung gelegenen Tumor beschrieben und im 
Anschluss daran einige altere Mitteilungen ahnlicher Fille (u. a. von 
Meyer, RokiTaNsky und SrTorerk) referiert. 

Bei Muvs’ Fall enthielt der Tumor jedoch neben mit einreihigem zy- 
lindrischer: Flimmerepithel ausgekleideten kleinen zystischen Hohlrau- 
men noch Knorpel und sowohl glatte wie quergestreifte Muskulatur. 
Er scheint also mehr den Charakter einer organoiden Gewebsmissbildung 
gehabt zu haben, als bei unserem Tumor der Fall ist. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Verf. beschreiben einen operierten Fall von Tumorbildung im oberen Teil der 
linken Pleurahéhle. Bei der Réntgenuntersuchung trat innerhalb des Tumorschattens 
eine Aufhellung hervor, welche, wie sich spiter ergab, auf einem in der Geschwulst vor- 
handenen lufthaltigen Hohlraum beruhte. Die Verf. meinen, dass dieser Hohlraum mit 
den Luftwegen kommunizierte und dass die Geschwulst, welche histologisch aus gefiss- 
reichem Bindegewebe bestand, in welchem ein grésserer und mehrere kleinere mit ein- 
reihigem kubischen Epithel ausgekleidete Hohlriume lagen, auf Grund einer Gewebs- 
missbildung innerhalb der Lungenanlage entstanden ist. 


SUMMARY 


The authors describe a case operated upon for new growth in the upper portion 
of the left pleural cavity. The réntgen examination revealed inside the tumour shadow 
a clear area which turned out to be an air-filled cavity within the tumour. Histologically 
the new growth consisted of very vascular connective tissue within which were situated 
one large and several small cavities lined by a single layer of cubical epithelium. The 
authors consider that these cavities communicated with the respiratory air passages 
and that the tumour had arisen on the basis of a malformation in the lung anlage. 


RESUME 


Les auteurs décrivent un cas opéré oi il y avait une néoformation dans la partie 
supérieure de la cavité pleurale gauche. A l’examen radiologique on apercevait un éclair- 
cissement, dans l’ombre de la tumeur, qui se montra plus tard provenir d'une cavité, 
remplie d’air, située dans la tumeur. Les auteurs pensent que cette cavité était en com- 
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munication avec les voies respiratoires et que la tumeur, qui histologiquement était com- 
posée d'un tissu conjonctif richement vascularisé dans lequel il y avait plusieurs cavities, 
dont une plus grande, toutes tapissées d’une couche unique de cellules épithéliales basses, 
s’était développée partir d’une malformation tissulaire de |’é¢bauche pulmonaire. 
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{US DER CHIRURGISCHEN UNIVERSITATSKLINIK DES SERAPHIMERKRANKENHAUSES, 
STOCKHOLM. (PROFESSOR G. SODERLUND) 


BEITRAG ZUR KLINIK DER PRIMAREN ZWERCHFELL- 
TUMOREN, BESONDERS ZUR DIAGNOSTIK' 


Gustaf Sédderlund 


Frau Jenny W., 51 Jahre alt, stand vom 8. X.—18. X. und vom 
12. XI.—16. XII. 1935 unter der Diagnose: Tumor diaphragmatis sin. 
(Lipoma) in der Chirurgischen Abteilung des Seraphimerkrankenhauses 
in Behandlung. 

Die Patientin hat 2 Kinder; im Jahre 1918 war sie wegen Gebirmutter- 
vorfall operiert worden, sonst aber im grossen ganzen gesund gewesen; 
in den letzteren Jahren fiihlte sie sich jedoch mitunter miide und litt 
an Blutarmut. 

Ungefihr 3 Wochen, bevor sie hier aufgenommen wurde, also Mitte 
September, bekam sie im Anschluss an eine leichte »Erkiltung» mit 
Husten miissige bohrende Schmerzen unter dem |. Rippenbogen; eine 
Woche danach kamen zu den hartnickig anhaltenden bohrenden Schmer- 
zen, die sie stark belistigten. sie aber nicht im Schlaf stérten, intensive 
stechende Schmerzen hinzu, die sie hinten-unten auf der linken Seite des 
Riickens, ungefiihr in der Hohe der 11. Rippe fiihlte. Diese Schmerzen 
schienen innen in der Brust lokalisiert zu sein, strahlten nicht in andere 
Kérperpartien aus und waren nicht an gewisse Bewegungen gebunden; 
so konnte Pat. sich ohne Beschwerden vorniiber, nach hinten und nach 
den Setten beugen; auch bei tiefen Atembewegungen traten die Schmer- 
zen nicht auf. 

Die Schmerzen hatten den Charakter heftiger und unerwartet einset- 
zender Stiche, die so intensiv waren, dass Pat. mitunter laut schreien 
musste. Wohl ging der Schmerz rasch voriiber, nachher war Pat. aber 
immer eine Weile etwas mitgenommen. Meistens setzten die Anfialle ein, 
wenn sie still sass, in der letzten Zeit konnten sie aber auch wihrend eines 
Spazierganges auftreten. Einmal befielen sie die Schmerzen, als sie die 
Strasse kreuzte; sie konnte keinen Schritt weitergehen und musste sich 
mit dem Riicken gegen eine Hauswand stiitzen, um nicht umzufallen. 


‘ Bei der Redaktion am 11. I. 1937 eingegangen. 
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Fig. 1. 


Nachdem die vom Hausarzt der Patientin, Dr. WILHELM STRIDSBERG., 
ausgefiihrten Untersuchungen an Lungen und Herz der Patientin keine 
diagnostischen Anhaltspunkte gegeben hatten, und die anfangs in Be- 
tracht gezogene Auffassung der Beschwerden als »Hexenschuss» aus ver- 
schiedenen Griinden fallen gelassen werden musste, veranlasste Dr. 
STRIDSBERG eine Réntgenuntersuchung der Patientin. Diese wurde am 
St. Enikskrankenhause von Dr. Cart SANpDstROM ausgefiihrt. Dr. Sanp- 
sTROMs Gutachten iiber die Lungenuntersuchung lautete folgendermassen: 
»Auf der rechten Seite bewegte sich das Zwerchfellgew6lbe normal, und 
der Sinus fiillte sich gut aus. Auf der linken Seite sah man das Zwerch- 
fellgew6lbe wihrend der Durchleuchtung hinabhingen, und der Sinus 
fiillte sich nicht vollstandig aus. Hier befand sich namlich eine kleine 
diffuse Verdichtung, die in Riickenlage abfloss (unbedeutende Menge 
freien Exsudats). Auf der linken Zwerchfellhalfte erhebt sich ganz weit 
hinten eine rundliche, kugelférmige, ungefihr 2 cm hohe und 5 em breite 
Vorbuchtung, die nach unten ohne Grenze in das Zwerchfell iibergeht, 
nach oben aber scharf abgegrenzt ist. Welcher Natur dieser Schatten 
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s 
Fig. 2. 4 
; ist, lisst sich gegenwirtig nicht sicher entscheiden. Mag sein, dass es 
sich um einen kleinen Zwerchfellbruch handelt, die Lokalisation spricht 
jedoch gegen diese Diagnose. Méglicherweise handelt es sich um ein 
} kleines abgekapseltes, basales Exsudat, man muss aber natiirlich auch 
mit einem Tumor rechnen. Da das letztgenannte am wahrscheinlichsten 
} erscheint, wird zur Sicherung der Diagnose Kontrolluntersuchung nach 
} einiger Zeit vorgeschlagen.» (Fig. 1.) n 


Da die Schmerzen der Frau W. in den letzten Tagen immer haufiger 
auftraten, und ihre Intensitiét eher zunahm, und da Dr. SrripsBERG 
gute Griinde fiir die Annahme zu haben glaubte, dass diese Schmerzen 
in irgendeiner Weise mit dem réntgenologisch konstatierten »Tumor am 
linken Zwerchfellgewélbe in Zusammenhang standen, schickte er die 
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Patientin zur weiteren 
Untersuchung und even- 
tuellen Operation zu mir. 
Am 8. X. 1935 wurde 
sie in die Chirurg. Klinik 
des Seraphimerkranken- 
hauses aufgenommen. 


Status. Subjektwv fihlt 
sich die Patientin, wenn 
sie keine Anfialle hat, 
volistindig gesund, sie 
klagt jedoch dariiber, 
dass die ausserordent- 
lich heftigen Schmerzen Fig. 3. 
ihre Nerven angegriffen 
haben. Sie wiinscht entschieden eine Operation, auch wenn sie gefiahrlich 
sein sollte, da sie die intensiven Schmerzanfille auf die Dauer nicht 
ertragen k6énne. 

Objektw ist der Allgzstd. gut. Sie ist indes blass mit einem Stich. ins 
graue und hat einen gequilten Gesichtsausdruck. Korperfiille und Masku- 
latur normal entwickelt. 

Lungen und Herz o. B. Im Bauch, der iiberall weich und nicht emp- 
findlich ist, keine Resistenzen palpabel. 

Harn: Heller und Almén neg. Im Sediment Bact. coli im geringen 
Mengen. 

Blut: Hb 75 %, rote Blk. 3.6 Mill., weisse 3,800. Senkungsreaktion: 


/ 


9 mm/1 Std., 21 mm/2 Std. Rest-N: 26 mg %. W. R. neg. 


Rontgenuntersuchung (Dozent LysHoLM) von Magen, Kolon, Gallen- 
blase und Harnwegen (intravenéses Pyelogramm) zeigte, ebenso wie bei 
der friiher von Dr. SANnpDstr6M ausgefiihrten Untersuchung derselben 
Organe an simtlichen normale Verhiltnisse. (Gynikologische Unter- 
suchung ergab das Vorhandensein eines faustgrossen myomatésen Uterus. 

{6ntgenuntersuchung des Thorax am 10. X. (Dozent LysHo.m): 
»Hinten am linken Zwerchfell eine rundliche, gegen das Lungenfeld scharf 
abgegrenzte Verdichtung, die auf dem Frontalbilde ungefaihr 4 cm 
Durchmesser hat und von der Mittellinie ungefihr 8 cm entfernt ist. 
Die Verdichtung ist homogen, ohne Verdiinnungen; keine Reaktion in der 
Umgebung. 

Das linke Zwerchfell ist lateral an die Thoraxwand fixiert; der Sinus 
obliteriert. Schmale marginale Pleuraverdichtung lateral. Rechter Sinus 
und Zwerchfell frei. Kleinere teilweise kalkdichte flecken- und streifen- 
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formige Verdichtungen in 
Sel. I auf der rechten Seite. 
Driisenkalk in den beiden 
Hilusgebieten.» 

Neuerliche Untersu- 
chung am 29. X. (J6Ns- 
son): »Linksseitiger Pneu- 
mothorax. Der schon 
beschriebene rundliche 
Weichteilschatten tritt 
deutlicher hervor. Er sitzt 
ziemlich breitbasig dem 
Zwerchfell an und _ folgt 
vollstindig dessen Bewe- 
gungen.» (Fig. 2.) 

Am 18. X. wurde die 

Fic. 4. Patientin nach Konsulta- 

tion mit Professor JAco- 

B&US zwecks weiterer Untersuchung, besonders Thorakoskopie, auf 
die II. Med. Klin. gebracht. 

Am 21. X. wurde Pneumothorar angelegt: 400 cem; die Anlegung ging 
leicht vor sich. 

31. X. Thorakoskopie (JAcoBa:us): »Bei Thorakoskopie war auf dem 
hinteren Teil des Zwerchfells ein gut taubeneigrosser, sehr gut abgegrenz- 
ter, breit vom Zwerchfell ausgehender Tumor zu sehen. Stark ausgespro- 
chene Hyperimie, sowohl iiber dem Tumor selbst wie in seiner Umgebung: 
in der Pleura wurde eine geringe Menge schwach getriibter Fliissigkeit 
beobachtet.» (Fig. 3.) 

Die Patientin gibt an, dass die friiher oft auftretenden Schmerzanfille 
nach Anlegung des Pneumothorax ginzlich verschwunden seien. Am 
15. XI. wurde Pleurapunktion ausgefiihrt, und dabei 5 ccm einer gelben. 
schwach triiben Fliissigkeit herausgezogen; im Sediment reichlich polv- 
nukleire Leukozyten, keine Bakterien. 

Am 11. XI. gibt die Pat. an, dass sie jetzt wieder begonnen habe, 
Schmerzen in der |. Seite beim Rippenbogen zu fiihlen. 

Am 12. XI. wurde sie zwecks Operation wieder in die Chirurg. Klinik 
transferiert. 

Operation am 13. XI. (SODERLUND). »Ezstirpation des Zwerchjell- 
tumors. Gewodhnliche Athernarkose, mit Chloraithyl auf offener Maske 
eingeleitet und mit Narkoseapparat fortgesetzt. Durch einen ungef. 
25 cm langen Interkostalschnitt zwischen der 9. und 10. Rippe wurde 
die diinne Pleura unter schwachen Uberdruck geéffnet, wobei sich die 
Lunge retrahierte. Die Rippen wurden mit Haken auseinandergezogen, 
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so dass man freien Zutritt zur Pleurahdhle erhielt. Ungefahr mitten auf 
dem Zwerchfell, nur etwas weiter medial, befand sich der auf dem Réntgen- 
bilde resp. bei Thorakoskopie beobachtete Tumor. (Fig. 4.) Er war ca. 
hiihnereigross, rundlich, hatte gelbliche Farbe ungefahr wie Fettgewebe 
und wies eine starke entziindliche Gefiassinjektion auf; seine Konsistenz 
war weich wie die eines Lipoms. Der Tumor ging breitbasig vom Zwerch- 
fell aus und liess sich nicht gegen dessen Muskulatur verchieben. Rund 
um den Tumor wurde in einem Abstande von ungefaihr 1 cm ein 
kreisférmiger Schnitt durch das Zwerchfell gelegt. Die peritoneale Flache 
des Zwerchfells war mitten auf der Geschwulst vollstandig normal. Das 
Loch im Zwerchfell wurde mit durchgreifenden Katgutknotensuturen 
geschlossen, und die Pleuraserosa dann mit einer Reihe feinerer Kat- 
gutsuturen vernaht. Nachdem die Lunge unter Uberdruck (15-em H.0O) 
so gut wie vollstiindig aufgeblasen war, wurden die Rippen mit dickem 
Katgut, der die 9. und 10. Rippe umfasste, zusammengezogen.» 

P. A. D. Das eingesendete Priparat besteht aus Muskulatur und 
Fettgewebe, wahrscheinlich Lipom. (HENSCHEN.) 

Ziemlich unbedeutende Reaktion nach dem Eingriff, in den ersten 
Tagen jedoch leichte Atemnot, weder Stechen noch nennenswerte andere 
Schmerzen. Temp. in den ersten 10 Tagen nach der Operation ungefihr 
38, der Puls 80—90. Allgzstd. die ganze Zeit hindurch sehr gut. Ein 
sehr miassiger Erguss in die |. Pleura veranlasste keine Massnahme, son- 
dern wurde spontan resorbiert. 3 Wochen nach dem Eingriff war die 
Pat. ausser Bett und wurde am 16. XII. symptomfrei entlassen, sehr 
froh, der friiheren Beschwerden ledig zu sein. 

Bei Nachuntersuchung im Mai 1936 fiihlte sie sich véllig wiederherge- 
stellt; nach der Operation hatte sie kein einziges Mal die friiheren Schmer- 
zen in der |. Seite gefiihlt. 


Epikrise 


Der Fall betrifft also eine 5ljahrige Frau, bei der sich ungefahr 3 
Wochen vor der Aufnahme ins Krankenhaus dusserst intensive Schmerzen 
hinten unten im Riicken eingestellt hatten. Nachdem andere Untersuch- 
ungen ein negatives Resultat gegeben hatten, wurde durch Réntgen- 
untersuchung eine hiihnereigrosse Ausbuchtung mitten auf dem |. Zwerch- 
fell konstatiert, und von dem untersuchenden Réntgenologen, Dr. Sanp- 
strOM, als Zwerchfelltumor aufgefasst. Durch eine von Prof. JAcoBaus 
ausgefiihrte Thorakoskopie wurde die Diagnose verifiziert; eine lipomahn- 
liche Geschwulst trat sehr schén hervor, und ausserdem wurde bei der 
Thorakoskopie die wichtige Beobachtung gemacht, dass der Tumor 
deutliche Zeichen einer ziemlich starken entziindlichen Reizung in Form 
von Gefissinjektion sowie Entwicklung eines entziindlichen Exsudates 
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zeigte; in diesem fand sich eine reichliche Menge polynukleirer Leuko- 
zyten. 

Bei der ersten Beurteilung des Falles, also kurz nach der Aufnahme 
der Patientin in die chirurg. Klinik, wahrend nur das Resultat der Rént- 
genuntersuchung des Thorax vorlag, waren es vor allem folgende beiden 
Fragen, deren Beantwortung in erster Linie erforderlich schien, namlich 
einerseits und vor allem die Frage nach der Art des vermuteten Tumors 
— ob primaire Geschwulstbildung oder eine Metastase —, anderseits, 
ob es méglich war, dass die schweren Schmerzen der Patientin wirklich 
auf die anscheinend ganz unbedeutende Neubildung zuriickgefiihrt werden 
kénnten, die, wie man gleichfalls annehmen musste, lange Zeit vor Auf- 
treten der Schmerzen vorhanden gewesen war. 

Solange nur das Resultat der Réntgenuntersuchung der Lunge vorlag, 
schien der Gedanke an eine Metastase von einem anderwiirts lokalisierten 
malignen Tumor am nichsten zu liegen. Fiir eine solche Annahme 
sprach — ausser der enormen Seltenheit primirer Zwerchfelltumoren — 
der einigermassen mitgenommene Zustand und das Aussehen der Pati- 
entin, mit der graubleichen Gesichtsfarbe und einem Zug von Kachexie, 
ferner bis zu einem gewissen Grade ihre Sekundiranimie, obwohl Dr. 
STRIDSBERG ‘bestitigen zu kénnen glaubte, dass sie seit einer Anzahl von 
Jahren an leichter Blutarmut gelitten hatte. Aus diesem Grunde wurde 
sofortige Operation abgelehnt und eine neuerliche Réntgenuntersuchung 
der Nieren — Ubersichtsbild und Pyelogramm — ferner des Magens, 
des Kolons und der Gallenblase vorgenommen. Diese Organe zeigten 
indes immer noch normale Verhiltnisse. 

Durch die thorakoskopische Untersuchung kam die Frage in eine 
neue Lage. Im Thorakoskop konnte mit ziemlich grosser Wahrschein- 
lichkeit entschieden werden, dass eine gutartige Geschwulst vorlag, aber 
ausserdem, und von nicht zu unterschitzender Wichtigkeit, der Umstand, 
dass recht starke Zeichen einer Entziindung an dem Tumor und seiner 
Umgebung vorlagen. Unter diesen Verhiltnissen schien es méglich, die 
intensiven Schmerzen als Ausdruck einer eventuell durch Friktion her- 
vorgerufenen Reizung des Pleuraiiberzugs iiber dem Tumor zu erkliren, 
welche Reizung Schmerzen hervorgerufen hatte, analog mit den stechen- 
den Schmerzen, die Milzstechen genannt werden, und bekanntlich, wie 
man annimmt, durch mechanische Reizung des Peritoneums ausgelést 
werden kénnen. 

Die Annahme, dass die in unserem Fall vorliegenden Schmerzen auf 
die soeben angefiihrte Weise zustandegekommen waren, bekam eine 
starke Stiitze in dem Verhalten, dass die Schmerzen verschwanden, nach- 
dem der Pneumothorax angelegt war, aber wieder auftraten, als das 
Gas zu einem gewissen Teil resorbiert worden war. 
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Das Resultat des Eingriffes, dass die Patientin symptomfrei wurde 
und es nach Entfernung des Tumors verblieb, macht es in hohem Grade 
wahrscheinlich, dass die obenerwaihnte Erklirung fiir die Schmerzen 
richtig war. 


Ein kiirzlich am Seraphimerkrankenhause beobachteter Fall von 
Lebertumor ist von so grossem Interesse fiir die Differentialdiagnose 
Lebertumor — Zwerchfelltumor, dass auch diese Krankengeschichte 
mitgeteilt werden soll. 

Karl Erik J., 42jahriger Chauffeur, wurde am 19. XI. in die Chir. 
Klinik des Seraphimerkrankenhauses aufgenommen und am 4. XII. 1936 
entlassen. 

Diagnose: Adenoma hepatis. 

Anamnese: In der Nacht vom 9. auf den 10. August 1936 bekam der 
Patient, wihrend er mit der Reinigung eines Automobils beschaftigt war. 
einen stechenden Schmerz im |. unteren Thoraxteil; die Schmerzen waren 
so schwer, dass man ihm behiilflich sein musste, nach Hause zu kommen. 
Sie sassen in der Milzgegend, strahlten in keine Richtung aus und hielten 


die ganze folgende Nacht an — jetzt aber mehr in Form bohrender 
Schmerzen —, so dass er nicht schlafen konnte. Pat. lag eine Woche zu 


Hause, wihrend welcher Zeit die Schmerzen abnahmen, um schliesslich 
ganz zu verschwinden. Bei gewéhnlicher klinischer Untersuchung an der 
medizinischen Poliklinik des Seraphimerkrankenhauses am 22. X. konnte 
nichts Pathologisches beobachtet werden. Am 23. X. wurde an der Rént- 
genabteilung des Seraphimerkrankenhauses Réntgenuntersuchung der 
Lungen vorgenommen: »Gleichférmige Zwerchfellbewegungen; die Sinus 
frei. Medial vorn an der rechten Zwerchfellhalfte wurde ein nahezu halb- 
kugelférmiger, rundlicher, gut begrenzter Weichteilschatten beobachtet. 
(Fig. 5 und 6) der dem Zwerchfell breitbasig aufsitzt und dessen 
Bewegungen folgt. Er ist véllig homogen. Keine Verkalkungen in den 
Lungenfeldern, ausser Verkalkungen im |. Hilus» Am 28. X. wurde 
Pat. in Professor Jacopzus’ Medizinische Abteilung des Seraphimer- 
krankenhauses aufgenommen. 

Am 30. X. wurde Pneumothorax auf der r. Seite gemacht. 

Am 5. XII. Réntgenaufnahme: »Rechtsseitiger Pneumothorax. Die 
Weichteilschatten auf dem Zwerchfell weisen in der Hauptsache dasselbe 
Bild auf wie bei der vorigen Untersuchung.» 

Am 13. XI. Thorakoskopie (JacoBavus): »Auf der Vorderseite erschien 
das Zwerchfell vorn deutlicher nach oben gebuchtet, jedoch mit undeut- 
licherer Grenze als auf dem Réntgenbilde. Keinerlei Veranderungen 
in der oberen Fliche des Zwerchfells. Die unteren Teile der Lungen 
am Rande augenfillig atelektatisch. Der auf dem Réntgenbilde sicht- 
bare Tumor ist héchst wahrscheinlich subdiaphragmal gelegen.» 
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Am 19. XI. wurde Pat. in die Chirurgische Abteilung iiberfiihrt, am 
20. XI. erfolgte Operation (S6DERLUND): »Laparotomia explorativa +- 
Appendektomi en passant. 

Schnitt lings dem rechten Rippenbogen. Bei Palpation des Zwerch- 
fells oberhalb der Leberfliche fiihlte sich dieses ganz normal an. Die Er- 
klarung fiir das eigenartige Réntgenbild fand sich darin, dass mitten auf 
der konvexen Fliche der Leber eine kuppelférmig hinaufragende Partie 
zu konstatieren war, die sich ungefaihr 2 cm iiber die Leberflache erhob 
und ungefahr 6 cm Durchmesser hatte. Dieses Gebilde war also halb- 
kugelférmig rundlich mit vollstiindig gleichmassiger Oberflache. Die 
Abgrenzung gegen das Leberparenchym war nicht scharf, die Konsistenz 
weich (weniger fest als bei normalem Leberparenchym). Im ganzen hatte 
die Geschwulst den Charakter eines gutartigen Leberadenoms. Probe- 
exzision wurde fiir unnétig gehalten.» 

In diesem Falle gab ein Tumor, der sich von der oberen Leberfliche 
entwickelt hatte, em Réntgenbild, das demjenigen des im vorigen Fall 
besprochenen, von der pleuralen Fliche des Zwerchfells ausgegangenen 
Lipoms erstaunlich ahnlich war. Erst durch Thorakoskopie, die in diesen 
beiden Fallen die R6éntgenuntersuchung in sehr gliicklicher Weise er- 
ginzte, konnte entschieden werden, dass der Tumor im Falle Nr. 2 nicht 
im Thorax, sondern in der Peritonealhéhle lokalisiert war. 

Den Zwerchfelltumoren ist sowohl in der chirurgischen als auch in der 
{Gntgenliteratur sehr wenig Beachtung gewidmet worden, was sicherlich 
darauf beruht, dass wenigstens primiire Neubildungen im Zwerchfell sehr 
selten sind. In den wenigen Fallen, wo wegen Geschwulstbildung Zwerch- 
fellresektion vorgenommen worden war, handelte es sich in der Regel um 
Tumoren in der Brustwand — Chondrome, Sarkome —-, die sekundir 
auf das Zwerchfell iibergegriffen hatten. Primire Zwerchfellgeschwiilste 
konnte BrLLEY 1931 in der Literatur nur 4 finden. In GROEDELs grossem 

- 1935 erschienenen — Handbuch iiber Réntgendiagnostik, wo das 
Kapitel iiber Réntgenologie des Zwerchfells von FRIEDRICH JAMIN aus- 
fiihrlich behandelt ist, wird kein Fall von réntgenologisch diagnostiziertem 
Zwerchfelltumor erwahnt. 

Unser oben mitgeteilter Fall scheint mir indes vor allem insofern 
von Interesse zu sein, weil es hier méglich war, durch Kombination von 
tontgenuntersuchung und Thorakoskome nach JacoB®US zu einer auch 
in Bezug auf die Details sehr gut ausgefeilten Diagnose zu gelangen. 
Soweit ich in der Literatur finden konnte, ist der Fall von diesen Gesichts- 
punkten bis auf weiteres ein Unikum. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber einen Fall, bei dem ein primirer Diaphragmatumor vorlag, 
nimlich ein gutartiges Lipom. 

Pat., eine 50jahrige Frau, wurde wegen sehr heftiger Schmerzanfille auf der linken 
Seite in das Krankenhaus geschickt. Die Diagnose Diaphragmatumor wurde durch 
Kombination von Réntgen- und thorakoskopischer Untersuchung gestellt. Nach Exstirpa- 
tion des Tumors verschwanden die Schmerzen. 


SUMMARY 


The author reports a case of primary tumour of the diaphragm, a benign lipoma. 

The patient, a woman 50 years of age, was referred to hospital for very severe attacks 
of pain in her left side. The diagnosis of diaphragmatic tumour was made from rént- 
genological and thoracoscopic examination. The pain disappeared after resection of 
the tumour. 


RESUME 


L’auteur rapporte un cas de tumeur primitive du diaphragme, savoir: un lipome 
bénin. 

Le sujet, une femme de 50 ans, fut adressé 4 l’hopital pour des accés de douleurs 
trés vives du coté gauche. Le diagnostic de la tumeur du diaphragme fut posé a laide 
d’un examen radiologique combiné 4 un examen thoracoscopique. Aprés résection de la 
tumeur les douleurs de la malade disparurent. 
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